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Vaitoskirja

ABSTRAKTI

Tutkimuksessa vertailtiin julkista, yksityista ja ulkoistettua terveysasemaa insti-
tutionaalisen teorian ndkokulmasta. Tutkimus kohdistui asiakkaiden ja ammatti-
laisten preferensseihin, asiakkaiden kokemuksiin palvelun laadusta seka ammat-
tilaisten sitoutumiseen. Aineisto kerattiin kyselylomakkeilla vuosina 2006-2008
Lahdessa ja Hollolassa asiakkailta (N=1048) ja henkilostolta (N=205). Aineisto ana-
lysoitiin moniluokittelu-, erottelu- ja kontekstuaalianalyyseilla.

Asiakkaiden myonteisiin kokemuksiin palvelujen laadusta vaikuttivat kor-
kea koulutus, kyselyhetken hyva terveydentila, julkisella sektorilla saman l&a-
kédrin/sairaanhoitajan vastaanotolle padsy seka vaihtelevasti myos ikdryhma.
Terveysasemat erosivat eniten puhelinpalvelun, ilmoittautumisen seka toimin-
taympariston osalta. Preferenssit pysyivit terveysasemittain kolmen vuoden
aikana samansuuntaisina. Yksityismyonteisimpid olivat yksityisen ladkarikes-
kuksen asiakkaat. Ulkoistetun terveysaseman asiakkaiden preferenssit pysyivat
julkisen terveysaseman asiakkaiden preferenssien kaltaisina.

Yksityisen ladkarikeskuksen henkilsto oli preferensseiltdan yksityismyon-
teisin. Ulkoistetun terveysaseman henkildston preferenssit muuttuivat viimei-
send vuonna julkismyonteisestd hieman yksityismyonteisempddn suuntaan.
Henkilostod sitouttivat palkka, mahdollisuus vaikuttaa tydaikoja ja tyon sisaltoa
koskeviin paatoksiin, tyoyhteison toimivuus, tyon organisointi ja suunnittelu.
Kyseiset asiat toteutuivat parhaiten yksityisessa ladkarikeskuksessa ja liikelai-
tostetulla julkisella terveysasemalla. Ulkoistetun terveysaseman henkiloston
sitoutuminen parani hieman viimeisena vuonna.

Terveydenhuollolta on vaadittu nopeita uudistuksia. Terveydenhuollon orga-
nisaatiot ovat vuosikymmenten kuluessa kehittyneet instituutioiksi, joissa muu-
tokset etenevit hitaasti. Tassa tutkimuksessa kolmen vuoden aikana havaitut
muutokset organisaatioissa olivat vahaisia. Tutkimustulokset auttavat ymmar-
tamddn terveydenhuollon organisaatioiden luonnetta ja sen kautta ndkemaan
mahdollisuuksia terveydenhuollon uudistamiseen.

Avainsanat: julkinen sektori; yksityinen sektori; vertaileva tutkimus
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Dissertation

ABSTRACT

The aim of this study was to compare of public, private and outsourced organi-
zations in the frame of institutional theory. The focus was on the preferences of
clients and personnel, clients” perceptions of service quality and commitment of
personnel. Survey data were collected in a three-year period from 2006 to 2008
from clients (N = 1048) and personnel (N = 205). The data were analyzed by mul-
tiple classification analysis, discriminant analysis and contextual analysis.

The results indicated that education, good state of health, established doctor-
patient relationship and to some extent age, had an influence on evaluations of
service quality. Principally, according to clients” evaluations phone service, re-
ception and interior design differed most in all three years. Clients in the private
health clinic had a positive attitude to ownership and competition in society.
The preferences of clients in the outsourced public health center did not change
over three years. Like the clients, the personnel in the private health clinic also
had a positive attitude to ownership and competition in society. In the third year
also the personnel in the outsourced public health center also supported private
values more than in previous years.

The main issues that influenced the commitment of personnel, and also dis-
tinguished the groups, were salary and other incentives, the opportunity to exert
an influence over one’s own work, its’ organizing and planning. According to the
results, the private clinic was able to meet these expectations best. In the third
year the commitment of the personnel in the outsourced public health center
improved. The result is consistent with the changes in preferences.

There have been heavy demands for health care organizations to be renewed
quickly. On the other hand health care organizations are institutions which chan-
ge slowly. In this longitudinal study conducted over a period of three years the
changes were slight. According to this study, if we try to find new solutions to
health care problems, the institutional nature of health care organizations must
be understood.

Key words: Public Sector, Private Sector, Comparative Method



Esipuhe

Kiinnostukseni julkisen ja yksityisen terveydenhuollon vertailuun virisi jo pe-
rusopiskeluvaiheessa. Mahdollisuus jatko-opintoihin ja tutkimusty® Suomen
Akatemian rahoittamassa PubPri -tutkimusryhmassa tekivat mahdolliseksi timan
vaitoskirjan tekemisen. Vaitostutkimus on ollut monivaiheinen prosessi, jossa
ovat olleet mukana useat henkil6t ja tahot. Iman heidan tukeaan téta vaitoskirjaa
ei olisi syntynyt.

Tutkimuksen saamasta taloudellisesta tuesta kiitin Suomen Akatemian
Terttu-ohjelmaa. Tutkimuksen toteutuksen mahdollistamisesta kiitdn Jalkaranta
-Metsakankaan ja Launeen terveysasemien sekd Lddkarikeskus Hemon hen-
kilokuntaa Lahdessa, ja lisdksi Salpakankaan terveysaseman henkilokuntaa
Hollolassa. Erityinen kiitos asiakkaille, jotka vastasivat kyselyyn kdynnillaan ter-
veysasemalla.

Tutkimuksen etenemiseen ovat vaikuttaneet monet henkil6t, joita haluan
kiittad. Suurimmat kiitokset esitdn tyoni pdaohjaajalle professori Jari Vuorelle jo
maisterivaiheessa alkaneesta pitkdaikaisesta yhteistyostéd, kannustavasta ohjauk-
sesta ja ystéavallisestd “pukkauksesta” eteenpdin silloin, kun itseltd ovat voimat
hiipuneet. Kiitokset my0s ohjaajalleni professori Jarmo Vakkurille kommenteista
erityisesti tyon teoreettiseen osuuteen. Lisédksi kiitdn ohjaajaani YTT, lehtori Pertti
Jokivuorta arvokkaista kommenteista tutkimusaineiston analysointivaiheessa.
Kiitdn my0s Itd-Suomen yliopiston sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen henki-
16st6d kannustuksesta, kdytannon avusta ja tuesta vaitostyon eri vaiheissa.

Viitoskirjani esitarkastajia emeritus professori Pentti Meklinia ja professori
Jaakko Kujalaa kiitdn paneutumisesta tyohoni, rakentavasta palautteesta ja kor-
jausehdotuksista. Kiitokset my0s professori Pentti Meklinille toimimisesta vasta-
vaittdjana.

Englanninkielisen tiivistelman tarkastamisesta kiitan kielenkdantdja Virginia
Mattilaa. Julkaisusarjan vastaavaa toimittajaa professori Kimmo Katajalaa kiitan
kommenteista tyon ulkoasuun liittyen.

Suuret kiitokset yhteistyostd Suomen Akatemian rahoittamalle PubPri-
tutkimusryhmalle ja siina vierailleille monille koti- ja ulkomaisille asiantuntijoil-
le. Erityiskiitos tutkija Tiina Tiilikalle hdnen eteenpdin vievista ndkemyksistaan
tyon loppuvaiheessa. Lisaksi haluan erityisesti kiittda arvokkaista kommenteista
ja vertaistuesta tutkijakollegoitani Jaana Hurria, Satu Janttia, Tuula Karhumaékead,
Tapani Kersaloa, Hannele Komua, Marika Kylasta ja Mirja Willbergia. Tutkimustyo
kanssanne on ollut paitsi innostavaa myos hauskaa.

Perheelleni, lahisuvulleni, ystavilleni ja tyotovereilleni kiitokset tuesta ja mu-
kanaeldmisestd. Sydamelliset kiitokset isdlleni ja nyt jo edesmenneelle didilleni
kotoa saadusta kannustuksesta opiskeluun ja tychon. Kotoa saadut opit ovat autta-



neet selvidméan elaman monista haasteista. Veljelleni Juhalle perheineen lammin
kiitos taustatuesta ja myotdeldmisesta.

Rakkaimmat kiitokseni haluan antaa perheelleni, miehelleni Timolle ja pojalle-
ni Joonakselle tasapainoisesta ja onnellisesta arjesta, joka on tehnyt mahdolliseksi
pitkdaikaisen opiskelun. Kiitokset teille ymmarryksestd, kannustuksesta ja oman
tilan antamisesta.

Tuusulassa, toukokuussa, valkovuokkojen aikaan 2011

Tarja Savolainen
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1 Johdanto

1.1 MUUTOKSET JULKISESSA TERVEYDENHUOLLOSSA

Suomalaisen terveydenhuollon nykytila on kansainvilisesti vertailtuna hyva
sekd saavutetuilla tuloksilla ettd kustannuksilla arvioituna. Suomi menestyy
OECD-maiden keskiarvoa paremmin kaikilla WHO:n keskeisimmilla mitta-
reilla arvioituna. Lisdksi hyvit tulokset saavutetaan kustannustehokkaasti.
Terveydenhuoltomenoihin kéytetty osuus bruttokansantuotteesta on alhai-
nen muihin Euroopan maihin verrattuna. (Kiander, Luoma & Lonnqvist 2001;
Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2009.)

Terveyspalvelujarjestelma ei kuitenkaan toimi moitteettomasti. Alueellisesti
osassa terveyskeskuksia on lddkarivaje', palveluja joutuu paikoittain jonotta-
maan ja véeston tyytyvaisyys terveydenhoidon saatavuuteen on alhaisempaa
kuin OECD-maissa keskimdarin. My0s voimavarojen kohdentaminen kustan-
nustehokkaasti perusterveydenhoidon ja erikoissairaanhoidon valilld on koettu
ongelmalliseksi. Lisdksi tulevaisuudessa vdeston ikaantymisen odotetaan li-
sddvan terveydenhuollon kustannuksia merkittavasti. (Valtioneuvoston kanslia
2010.)

Julkisen terveyspalvelujdrjestelmén on koettu hitaasti rapautuneen ja siind on
havaittu merkittavid kehittdmisen tarpeita (Koivusalo, Ollila & Alanko 2009, 13;
Xingzhu, Hotchkiss & Sujata 2007; ks. myos Johnston & Romzek 2010). Julkisessa
keskustelussa kuntia on syytetty perusterveydenhuollon ja terveyskeskusten ke-
hittdmisen laiminlyonnistd. Kansalaiset eivat enda luota julkisiin palveluihin ja
sen on katsottu lisddvan yksityisten sairausvakuutusten méarad. Lapsena yksi-
tyiseen terveydenhuoltoon tottuneiden asiakkaiden on todettu usein aikuisena-
kin jatkavan yksityisten terveyspalvelujen kayttod. Terveydenhuollon on pelétty
jakautuvan kahteen kerrokseen: tyossakayvat kayttavat yksityista terveydenhuol-
toa tyOterveyspalveluissa tai itse maksaen, kun taas kuntien terveyskeskuksista
tulee vanhusten, ty6ttdmien ja tydelaman ulkopuolella olevien hoitopaikkoja.

Julkisen sektorin muutoskehitys on havaittavissa useissa Euroopan maissa
(Hood 1991; Olsen & Peters 1996; Olson, Guthrie & Humphrey 1998; Koppell 2006;
Hogde, Greve & Boardman 2011). Yleensa muutoksilla ei ole pyritty sellaisenaan
uudistamaan julkista sektoria, vaan ne ovat syntyneet tarpeista kehittaa julkisen
hallinnon osa-alueita (Brunsson & Sahlin-Andersson 2000, 721). Monissa mais-

! Terveyskeskusten lddkarien méara laski jatkuvasti 10 vuoden ajan. Vuonna 2008 koko maan terveys-
keskusten noin 3700 ladkarinvirasta ja -toimesta 11 % oli tayttamatta. Vuonna 2009 tilanne parani siten,
ettd 6,8 % viroista oli tdyttamatta. Yha useampi kunta on ulkoistanut tehtavia ladkaripalveluyrityksille.
Ulkoistettujen virkojen maara on noussut vuodessa 175 virasta 262:een. Samalla tilapdisten ostopalve-
lujen osuus on vahentynyt. Lisédksi lddketieteellisen tiedekunnan opiskelijoiden sisddnottoméaaria on
nostettu 2000-luvulla. (Suomen Ladkariliitto 2009.)
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sa laajat terveydenhuollon uudistushankkeet saivat alkunsa 1980-1990 -lukujen
vaihteessa, jolloin my06s pyrkimys tilaajan ja tuottajan roolien eriyttimiseen li-
saantyi. Samaan aikaan kiinnostus yksityisen ja julkisen sektorin véliseen vuo-
rovaikutukseen kasvoi (Haatainen 2003, 5; Bovaird 2011).

Tunnetuimpiin terveyspalvelu-uudistuksiin kuuluvat Uudessa-Seelannissa ja
Englannissa toteutetutuudistuksetsekd Yhdysvaltainerilaiset Health Maintenance
Organization (HMO) -mallit. My6s Ruotsissa toteutettiin tilaaja-tuottaja -uudistus
yhdessd alueellisten muutosten kanssa. Kokemukset edelld mainituista maista
ovat vaihtelevia. Parhaimmillaan uudistukset tehostivat suunnittelua ja toimin-
taa. Toisaalta taas pysyvat hyodyt jaivat pidemmalla aikavélilld saavuttamatta.
Kansainvélisten kokemusten arvellaan edistavan uusien yhteistydémuotojen le-
vidmista. (Jarvelin & Pekurinen 2005; Forma, Niemelad & Saarinen 2006; ks. myos
Billis 2010.)

Muutoksilla on pyritty vastaamaan jatkuvasti kasvaviin tehokkuusvaa-
timuksiin? (Haarman, Klenk & Werauch 2010, 214; ks. myds Macq ym. 2008).
Terveydenhuollossa muutokset eivat kuitenkaan ole olleet helppoja toteuttaa,
koska julkinen terveydenhuolto on vuosikymmenten kuluessa muodostunut
instituutioksi®, jolle on ominaista pysyvyys ja kansalaisten hyvéaksynta. Sen ole-
massaolon oikeutusta ei ole totuttu kyseenalaistamaan. Toisaalta uudistuksilla
on pyritty 10ytaimdan nopeita ratkaisuja terveydenhuollon ongelmiin. Taman ar-
vellaan johtavan tulevaisuudessa entista laajempiin ostoihin ulkopuolisilta pal-
veluntuottajilta. Samalla kuntien rooli kilpailuttajina ja tilaajina kasvaa edelleen
(Bruun 2005, 15).

Koivusalo, Ollila & Alanko (2009) toteavat, ettd palveluiden tuottamisesta ei
tule taloudellisempaa vain silld, ettd se siirretdan julkiselta yksityiselle taholle.
Monet taloustieteen ja politiikan tutkijat (ks. esim. Barton 1980; Dixit 1997) ovat
eri mieltd ja pitavat tehokkuuteen ja vaikuttavuuteen liittyvid julkisen ja yksi-
tyisen sektorin vélisid eroja merkittavind. Empiiristd tietoa julkisen ja yksityi-
sen sektorin vertailusta on kertynyt runsaasti kahden viimeisen vuosikymme-
nen ajalta. Tutkimustulokset ovat osittain yhtenevia ja osittain eridviad. Vaihtelua
esiintyy tieteenaloittain. (Rainey ja Bozeman 2000, 448.) Vuori (1994, 157; ks. my®s
Vuori 2011) on viitannut mielikuviin julkisista ja yksityisista organisaatioista
myytteing, jotka vaikeuttavat julkisten ja yksityisten organisaatioiden maarittelya
ja luovat niiden arkitodellisuudesta mielikuvia, joiden muuttuminen on hidasta.

Tassa tutkimuksessa tutkimuskohteen muodostaa nelja erilaista terveyden-
huollon palveluntuottajaorganisaatiota, jotka ovat perinteinen julkinen terveys-

2 Mitronen (2002, 40) tiivistdd markkinaohjausjarjestelméan ydinoletukseksi sen, ettd jokainen toimii
oman vapaan tahtonsa ja omien etujensa mukaisesti. Jokaisen optimoidessa omaa etuaan, myds ko-
konaisuus optimoituu parhaalla mahdollisella tavalla. Ndin saavutetaan tehokkain mahdollinen ko-
konaisuus.

? Instituutiolla késitteend viitataan tapaan tai oikeussdannoksiin perustuvaan; sosiologiseen, poliitti-
seen tai uskonnolliseen elama@nmuotoon; tapajérjestelméaan; yhteiskunnalliseen laitokseen. Vastaavasti
termilld institutionaalinen tarkoitetaan tapajarjestelman mukaista; laitoksen luonteista. (Suomen kie-
len perussanakirja 1990, 290.) Instituutioiden syntyminen kuuluu sosiaalisen toiminnan peruskasit-
teisiin (Allardt 1983; Rowlinson 1997, 82-89). Yhteiskuntatieteissd institutionaalisen analyysin perusta
on Emile Durkheimin sosiaalisissa faktoissa (social facts as things) (Nee 1998, 3-4).



asema, yksityiselle tuottajataholle ulkoistettu julkinen terveysasema, liikelaitok-
sen osana toimiva terveysasema seka yksityinen laakarikeskus. Tutkimuksessa
tietoa hankitaan asiakkaiden palvelukokemuksista ja henkiloston sitoutumi-
sesta sekd molempien ryhmien preferensseistd*. Tutkimusmenetelména on ver-
taileva metodi ja vertailua tehdddn paitsi terveysasemien kesken, myds saman
organisaation sisdlld ajassa. Vertailevan menetelmén tavoitteena on 16ytda yh-
taldisyyksid ja eroja tutkittavista kohteista. (ks. esim. Lijphart 1971; Collier 1993)
Vertailevat tutkimukset ovat perinteisesti keskittyneet kahden organisaation
vertailuun. Organisaatioiden suurempi maara lisda kuitenkin mahdollisuuksia
todellisten erojen tunnistamiseen. (Mascarenhas 1989, 584.)

Tutkimus liittyy yhteiskuntatieteelliseen tutkimusperinteeseen ja sen si-
sdlla tarkemmin terveyshallintotieteeseen. Terveyshallintotieteen vaitoskirjat
ovat perinteisesti heijastaneet oman aikakautensa reaalimaailman muutoksia
(Sinkkonen & Kinnunen 1999, 317-318). Tutkimuksen yhteiskunnallinen mer-
kitys ja ajankohtaisuus liittyvat uusiin ratkaisumalleihin, joista etsitdan apua
perusterveydenhuollon ongelmiin. Tutkimuksen aihe, terveydenhuollon orga-
nisaatioiden vertailu institutionaalisen teorian ndkokulmasta, asemoituu poliit-
tishallinnollisen ohjauksen ja organisaatiotutkimuksen alueille. Se edustaa siten
Vuoren (2005, 10) kuvaamaa terveyshallintotieteen tutkimusorientaation ydinta.

Tutkimuksen teoreettiseksi nakokulmaksi on valittu organisaatiotutkimuk-
seen ja sosiologiaan liittyva uusi institutionalismi® (DiMaggio & Powell 1983), jol-
la on yhteyksia etnometodologiseen (Garfinkel 1967), fenomenologiseen (Schutz
1967) ja sosiaalikonstruktionistiseen (Berger & Luckmann 1966) ajatteluun. Sen
tieteenfilosofiset sitoumukset liittyvat pddosin tulkitsevaan tutkimusperintee-
seen, jonka mukaan kuvauksemme tietystd asiasta, tdssd tutkimuksessa ter-
veyspalvelujen tuottajista, on yksi todellisuuden ulottuvuus. Siihen siséltyy aina
historiallisia, kulttuurisia ja ideologisia aineksia (ks. esim. Sandberg 2005, 45).
Toisaalta tutkimusmenetelmanéa on vertaileva metodi, jonka ldhimetodeja ovat
tilastollinen, kokeellinen, heuristinen ja case -tutkimuksen metodi (Salminen
2000, 13). Tassa tutkimuksessa vertaillaan monimuuttujamenetelmilld perintei-
sesti ymmartavalla tutkimusotteella tutkittuja eroja. Tutkimusote lahenee nailta
osin kriittista realismia.

Suomessa institutionaalista teoriaa on kéytetty aiemmin organisaatio- ja joh-
tamistieteen vaitoskirjojen teoreettisena perustana. Halme (1997) on soveltanut
institutionaalista teoriaa ensimmadisessd suomalaisessa ymparistojohtamisen
vaitoskirjassa. Halme on tutkinut, miten yrityksen johdon ympaéristduskomuk-
set ja -arvot eli ymparistdjohtamisen paradigma voi muuttua. Myllys (1999) on
tutkinut institutionaalisesti paikallisten saastopankkien selviytymista pankki-
toiminnan muutoksissa 1990-luvulla. Toivonen (2000) on soveltanut institutio-

* Preferenssin késitteeseen palataan tarkemmin luvussa 3.3.

> Organisaatiotutkimukseen instituution kasite on tullut sosiologiasta ja taloustieteesta.
Institutionaalinen tai uusinstitutionaalinen teoria tunnetaan sosiologiassa, taloustieteessd, valtiotie-
teessd ja organisaatioteoriassa. Taloustieteessa kuuluisimmat institutionalistit ovat Coase (1937) ja
Williamson (1975; 1985) sekd North (1981). Taloustieteessa keskeisena tutkimuskohteena ovat olleet
esimerkiksi transaktiokustannukset. Sosiologiassa institutionaalisiin tutkimuskohteisiin kuuluu kaik-
ki inhimillinen toiminta. (Dimaggio & Powell 1991, 1-40.)
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naalista analyysia telakkateollisuuden toimintatapojen muutoksen tutkimises-
sa. Kyseiset tutkimukset kuuluvat taloustieteiden alaan ja oma tutkimukseni
sijoittuu terveyshallintotieteen kenttadn. Tutkimuksissa toistuvat kuitenkin sa-
mat teemat, muutos ja arvot. Tama kuvaa hyvin institutionaalisen teorian sovel-
tuvuutta eri tieteenalojen teoreettiseksi nakokulmaksi.

Tutkimuksessa vertailu tapahtuu weberildisesta nakokulmasta, jonka mu-
kaan vertailuun kuuluvat kausaalisuhteet, mutta koska kyse on yhteiskunnal-
lisesta ilmiostd, se selittyy ja sitd tulee ymmartdad useiden eri syiden perustalta
(Salminen 2000, 15). Tasta syysta tutkimuksen tieteenfilosofiset sitoumukset liit-
tyvat padosin kuvaan terveydenhuollon organisaatioista pysyvina ja ihmisten
toiveista riippumattomina ilmidind. Toisaalta kuitenkin ymmarretdéan historial-
listen, kulttuuristen ja sosiaalisten taustojen synnyttamien arvojen vaikuttavan
sekd asiakkaiden palvelukokemuksiin ettd henkildston sitoutumiseen. (Burrell
& Morgan 1985, 3; Raunio 1999, 81.) Tutkimuksen empiiriset 10ydokset nahdaan
rajallisina ja aikaan sidottuina® (Fischer 1998, 136).

1.2 JULKISESTA YKSITYISEEN: ORGANISOINNIN
MONET VAIHTOEHDOT

Kunnilla on mahdollisuus tilaaja-tuottaja-mallia noudattaen tuottaa palvelut
monella eri tavalla. Palveluiden mahdolliset tuottajat on kuvattu kuviossa 1.
Palveluntuottajien tarkempi kuvaus on tassa tutkimuksessa rajattu koskemaan
vain tutkimuksessa mukana olevia. Palvelut voidaan tuottaa itse omana tuotan-
tona tai yhteistyossd muiden kuntien kanssa. Palvelut voidaan my®ds ostaa oman
organisaation ulkopuolelta kunnallisilta tai ei-kunnallisilta palveluntuottajilta.
Tastd toiminnasta kaytetaan nimitysta ulkoistaminen. Kuntakontekstissa ulkois-
tamisella tarkoitetaan palveluiden tuotannon siirtamistd kuntaorganisaation
ulkopuolelle siten, ettd palvelujen jarjestamisvastuu sdilyy edelleen kunnalla.
(Pajarinen 2001, 6: Valkama 2004, 229; Fredriksson & Martikainen 2006, 12.) Niin
ikdan palvelujen tilaajalle jaa mahdollisuus valvoa sopimuksen noudattamista ja
arvioida palveluntuottajan suoritusta (Jensen & Stonecash 2004, 5).

Palvelujen ostaminen ulkopuolisilta tahoilta ei sindnsé ole mikdan uusi kay-
tanto. Yritysmaailmassa ulkoistaminen on ollut jo 1980-luvulta ldhtien yleinen
toimintatapa’. (Fill & Visser 2000.) Yritykset ovat pitkaan kayttaneet ulkopuolisia
toimittajia erilaisissa prosesseissa. Kustannussaastdjd ja tuottavuutta korostava
kehitys on pakottanut yritykset keskittymddn varsinaiseen ydintoimintaansa,
jolloin tukipalvelujen tuotantoa on alettu siirtda entistd enemman yritysten ul-
kopuolelle. (ks. esim. Toivonen 2001, 7.) Samasta syysta myds kunnat ovat ulkois-
taneet tukipalveluitaan (ks. esim. Kdhkonen 1999, 2000).

¢ Vastakohtaista ndkemystd edustaa uuspositivistinen teoria, joka nékee tieteen kisitteet suorina to-
dellisuuden heijastumina (Ficher 1998, 136).

7 Ulkoistamisen juuret ovat jo 1770-luvulla. Adam Smithin (1776) mukaan yritys toimii tehokkaammin,
jos tyontekijat erikoistuvat eri tuotantoprosessin vaiheisiin (Smith, 1933). Williamson (1975) laajensi
Smithin ndkemystd koskemaan organisaatioiden erikoistumista.
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Palveluiden vaihtoehtoiset tuottajat

Kuvio 1. Palveluiden mahdolliset tuottajat (Valkama ym. 2004, 55; Kuopila ym.
2007, 38).

Ulkoistamisen kasitettda on viime vuosiin asti tutkittu vdhan. Se on johdettu la-
hinna ostopalvelusta ja yksityistimisesta. Ostopalvelua on pidetty ylakasitteend
kaikille sellaisille kunnallisille palvelujen ostoille, joihin ei liity viranomaistoi-
mintoja. (Komulainen 2010, 41, 45.) Corbett (1998, 42) on kuvannut jatkumolla toi-
mintojen ulkoistamista ja ulkoistamistoiminnan laajenemista amerikkalaisissa
yrityksissd. Ulkoistamisjatkumo on esitetty kuviossa 2. Jatkumossa ulkoistami-
nen alkaa tukitoiminnoista ja etenee vahitellen kohti strategisia ydintoimintoja.
Corbettin mukaan jatkumon vasemmalla puolella olevat toiminnot ovat helpom-
min ulkoistettavia. Tukitoimintojen ulkoistamiskokemusten hyoddyntdminen
terveydenhuollon ydintoimintojen ulkoistamisessa on viime aikoina kiinnosta-
nut tutkijoita. (ks. esim. Vuori, Hodge, Kyldanen & Tritter 2011).

Monissa kunnissa terveydenhuollon ulkoistaminen on edennyt suoraan or-
ganisaation ydintoimintaan, ladkaripalveluihin. Kauppinen, Pietild, Sundback &
Kaleva (2002, 42) toteavat, ettd strategisesti tarkeiden toimintojen ulkoistamiseen
liittyy aina suurempia riskeja ja ulkoistamisen toteuttaminen on vaikeampaa
kuin vihemman merkityksellisissd prosesseissa. Kyseisten tutkijoiden mukaan
organisaation tulisi sdilyttda omat vaikutus- ja valvontamahdollisuutensa ydin-
toiminnassa ja siihen ldheisesti liittyvissd prosesseissa (ks. myos Hodge 2000;
Sclar 2002, 47-68; Johnston & Romzek 2010, 410).
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on tavallista Riippuvuussuhde

Markkinointi ja myynti

Henkilostohallinto Rahoitus

Tila- ja laitehuollot Tietotekniikka
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Ruokalapalvelut Kuljetus ja logistiikka

Siivous
Integroitu

Riippumattomuus Aika

Kuvio 2. Ulkoistamisjatkumo (Corbett 1998, 42).

Ulkoistaminen voidaan jakaa kokonaisulkoistamiseen, osittaiseen ulkoista-
miseen ja osa-alueiden ulkoistamiseen. Tédssa tutkimuksessa tarkastellaan
terveysaseman ulkoistamista, joka luokitellaan osa-alueen ulkoistamisek-
si. Ulkoistettu osa-alue on hyvin riippuvainen kunnan omasta toiminnasta.
Ulkoistuksen hyodyt ja haitat riippuvat ulkoistetun palvelun toimialasta ja koos-
ta. Kokonaisulkoistamisessa toiminnan tuotanto annetaan kokonaisuudessaan
ulkopuoliselle toimijalle. Osittaisessa ulkoistamisessa kunta tuottaa palvelun
yhdessa yksityisen toimijan kanssa. (Komulainen 2010, 47.)

Kirjallisuudessa palveluiden ostamista ulkopuolisilta toimittajilta kuvaavien
englanninkielisten termien outsourcing, contracting out, out-tasking ja vendoring
kaytto ei ole vakiintunut, vaan niita kdytetdan jokseenkin sekaisin (Savas 2000,
Kauppinen ym. 2002, 16). Termi outsourcing viittaa toimintaan, jossa organisaa-
tio hankkii tarvitsemansa tuotteen tai palvelun ulkopuoliselta taholta sen sijaan,
ettd tuottaisi sen itse (Domberger 1998, 12-13; Pajarinen 2001, 6). Tuotannon va-
livaiheiden ostoista on perinteisesti kaytetty nimitysta alihankinta (subcontract).
Alihankintasuhteita pyritddn kuitenkin tana paivana kehittimaan entistd enem-
man molempia osapuolia hyodyttaviksi tuotantoyhteistydsuhteiksi. Outsourcing
on liitetty laheisesti myos laajempaan verkostoitumisen kasitteeseen. Talloin
outsourcing viittaa vertikaalisen tuotannon osien ja tuotantoa tukevien palve-
lujen hankkimiseen ulkopuoliselta palveluntuottajalta, kun taas verkostot voivat
syntyd my0s horisontaalisesti kilpailevien yritysten vilille. (Pajarinen 2001, 6.)

Contracting out -termid on kdytetty viittamaan kaikkiin niihin tilanteisiin,
joissa organisaatio ostaa tai tullaa palveluita ulkopuoliselta toimittajalta. Tahan
liittyen outsourcingilla tarkoitetaan yhtd contracting out -toiminnan tyyppia.
(Kauppinen ym. 2002, 16.) Toisaalta contracting out on merkinnyt sopimusperus-
teista® toimintaa, jossa palvelut padasdantoisesti kilpailutetaan ennen ulkopuoli-

8 Sopimuksellisuuteen kuuluu, ettéd yksi tai useampi laajuudeltaan vaihteleva tehtdva annetaan ulko-
puolisen toimijan suoritettavaksi ja ettd toimijoiden (tilaajan ja tuottajan) vilinen suhde on méaaritelty
sopimuksessa. Jarjestelyt voivat siséltdd esim. tyon tai palvelun suunnittelun, rahoituksen, toteutuk-
sen, uudistuksen tai kdyttdoikeuden. (Hyyryldinen 2004, 9-11.)
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sen tuottajan valintaa (Domberger 1998, 12-13; Osborne & Gaebler 1993, 87-89;
Savas 2000, 70). Ulkoinen palveluntarjoaja voi olla yksityinen (out-house cont-
racting) tai se voi toimia kunnan méaraysvallan alaisuudessa ( in - house cont-
racting) (Ferris & Graddy 1996, 332; Hodge 2000, 117). Jilkimmaista vaihtoehtoa
edustavat esimerkiksi kunnallinen virasto, liikelaitos’ tai julkisen ja yksityisen
toiminnan vélimaastoon sijoittuva kunnallinen osakeyhtio.

Kansalaisten mielipiteissd palvelujen ulkoistaminen ja yksityistami-
nen (privatizing)  esiintyvdt usein rinnakkain ja toistensa synonyymeina
(Kansalaismielipide ja kunnat 2006, 19; vrt. Kansalaismielipide ja kunnat 2000,
35-36). Komulaisen (2010, 41) mukaan ulkoistaminen on késitteellisesti vie-
tyliikaa yksityistdmisen alle, jolloin ndiden kahden kasitteen erot ovat jadneet
epaselviksi. Fredriksson ja Martikainen (2006, 9) (ks. my0s Jensen & Stonecash
2004, 5) ovat maédritelleet yksityistamiseen liittyen pysyvan omaisuuden siirron
julkiselta yksityiselle. Sen sijaan ulkoistuksessa toiminta siirtyy ulkopuolisen
toiminnanohjauksen alaisuuteen maaraajaksi. Julkisyhteisd, useimmiten kunta,
voi ulkoistamisessa siirtdd aiemmin itse hoitamansa toiminnon yksityisen sijas-
ta myos julkiselle toimijalle, kuten kunnalliselle liikelaitokselle (Sutela 2003, 13;
ks. my6s Komulainen 2010, 44).

Viime vuosina erilaiset yhteistydmuodot ovat lisddntyneet sekd julkisen sek-
torin sisdlld, ettd sen ja muiden sektoreiden valilla. Yhteistyd on my6s saanut
yhd monimutkaisempia muotoja, joissa mukana on useita toimijoita. Julkisen ja
yksityisen sektorin kumppanuuden (PPP, Public-Private-Partnership) kasitteelld
tarkoitetaan julkisen ja yksityisen sektorin vélisid yhteistydomuotoja sellaisella
toiminta-alueella, joka perinteisesti on kuulunut julkiselle sektorille. Sen padasi-
allisena tarkoituksena on ollut tehostaa toimintaa. Kumppanuus voi kohdistua
jonkin infrastruktuurin rahoittamiseen, rakentamiseen, uudistamiseen, hallin-
nointiin, huoltoon tai jonkin palvelun toimittamiseen. Kumppanuusjarjestelylle
ominaista on yhteistyosuhteen suhteellinen pitkdkestoisuus, toteutettavan
hankkeen monimuotoisuus, yksityinen tai molempien osapuolten rahoitus seka
toimintaan liittyvien riskien jako. (Savas 2000, 3—4; Klijn & Teisman 2005, 95-96;
Hodge 2005, 305, ks. myos Hodge ym. 2011).

Tassa tutkimuksessa on mukana neljd organisaatiota, jotka edustavat eri-
laista palvelujen tuotantoa: julkinen oma tuotanto, yksityiselle ulkoistettu
julkinen tuotanto, yksityinen tuotanto sekd kunnallinen liikelaitostuotanto.
Organisaatiot ovat Lahdesta Jalkaranta-Metsikankaan ja Launeen terveysase-
mat sekd Suomen Terveystalo Oy:n omistama yksityinen ladkarikeskus Hemo.
Hollolasta on mukana Salpakankaan terveysasema, joka vuoden 2007 alusta
liitettiin kunnalliseen liikelaitos Oivaan. Lahdessa terveysasemia on kaikkiaan
viisi: Keskusta, Laune, Ahtiala, Mukkula ja Jalkaranta-Metsakangas. Keskustan
ja Launeen terveysasemien toiminnat on ulkoistettu ja palvelut tuottaa yksityi-
nen Attendo MedOne. Ensin ulkoistettiin Keskustan terveysaseman palvelut

? Liikelaitoksella tarkoitetaan kunnan tai kuntayhtyméan perustamaa taloudeltaan itsendista yksikkoa,
joka voidaan perustaa kunnan liiketoimintaa tai liiketaloudellisten periaatteiden mukaan hoidettavaa
tehtavaa varten (Kuntalaki 365/1995). Valkaman (2004, 93) mukaan liikelaitoksen etuina ovat julkisen
omistuksen ja kunnallispoliittisen paatdksenteon yhdistyminen joustavampaan organisoitumiseen.
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1.8.2004, ja sen jélkeen tassa tutkimuksessa mukana olevan Launeen terveysase-
man palvelut 1.9.2005. Laune valittiin tahdn tutkimukseen siksi, ettd palvelujen
ulkoistamisesta oli kulunut aikaa ensimmaisen kyselyn toteuttamishetkella alle
vuosi. Kirjallisuudessa on viitteita siitd, ettd institutionaalisen mallin vaihtuessa
(esim. julkisesta yksityiseksi), sisaltyy prosessiin epéavakaa kausi (Greenwood
ja Hinings 1993), jolloin organisaatio etsii identiteettidan ja toimijat etsivat moti-
vaatiotaan (Dutton ja Dukerich 1999, 550). Tutkimus ajoitettiin tarkoituksellisesti
kyseiselle epavakaalle kaudelle.

Lahdessa terveysasemien ulkoistamista perusteltiin padosin jatkuvalla laaka-
rivajeella, joka johtui ladkareiden haluttomuudesta hakea avoinna olevia virkoja
(Lahden kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnan poytékirja 26.4.2005). Lahden
naapurikunnan Hollolan Salpakankaan terveysasema on mukana tutkimuksessa
vertailukohteena siksi, ettd laakéaritydovoimaa on siirtynyt Lahdesta naapurikuntiin
(Lahden kaupungin sosiaali- ja terveyslautakunnan poytakirja 9.12.2003). Hollola,
Hameenkoskija Karkold muodostivat vuoden 2006 loppuunasti Tiirismaan kansan-
terveystyon kuntayhtyman, jossa terveysasemia oli kaikkiaan nelja: Salpakangas,
Vesikansa, Jarveld ja Hameenkoski. Kyseiset terveysasemat kuuluvat nyt liikelaitos
Oivaan. Tutkimuksen empiiriset kohteet on esitetty kuviossa 3.

Kuvio 3. Tutkimuksen empiiriset kohteet

T Kunta tuottaa
u palvelut Kunnallinen Julkiset palvelut Yksityinen
o itse liikelaitos tuottaa tuottaa yritys
T omana palvelut yksityinen yritys tuottaa palvelut
T tuotantona
A
J
A
_ i —"'"' Tutkifnuksen empiiriset k;:hteet "“;‘\ -
o Launeen
R , Julkinen Liikelaitos Terveysasema sl
G / terveysasema Oivaan kuuluva Lahti LEERETEBEnE Y
A ! T . Hemo !
5 ' Jalkaranta- Salpakankaan Laakaripalveluja Suomen /
| Metsakangas terveysasema tuottava yritys TraEeC
g Lahti Hollola Attendo 4 V).
A =L MedOne Oy -
A - e = =
- S -
N
o

Suomessa julkisten terveysasemien toiminnan ulkoistamisella on lyhyet pe-
rinteet, vaikka viime vuosina kyseinen toiminta yleistynyt nopeasti. Vuonna
1998 ensimmdisend kuntana Karjaa ulkoisti sekd terveyskeskustoimintansa
ettd vanhusten avo- ja laitoshoidon. Bolinin (2007) mukaan Karjaalla ulkoista-
miseen johtivat pddosin 22 % maan keskiarvoa korkeammat terveydenhuollon
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ja vanhustenhuollon yhteenlasketut menot. Palveluntuottajien kilpailutusta ei
nahty tarpeelliseksi, eikd senaikainen lainsdddanto sitd vaatinut. Karjaa sol-
mi kymmenvuotisen sopimuksen kolmannen sektorin toimijan Folkhalsanin
kanssa. Toiminnan alussa oli hankaluuksia, koska molemmat osapuolet, seka
tilaajan ettd tuottaja, kokivat oman roolinsa haasteellisena. Sopimukseen oli
jadanyt puutteita vastuiden jakaantumisesta ja taloudellis-toiminnallisten muu-
tosten hallinnasta pitkdn sopimusjakson aikana. Myos sopimuksen noudatta-
misen valvonta koettiin Karjaalla ongelmallisena. Ulkoistamisesta huolimatta
Karjaan terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarvevakioidut menot asukasta
kohti sdilyivat maan keskiarvon yldpuolella. Tilanne saatiin hallintaan vuonna
2005, jolloin menot laskivat maan kuntien keskitasolle. Karjaa paatti jatkaa pal-
velujen ulkoistamista myos Folkhdlsanin sopimuksen paattymisen jélkeen ja
kilpailutti palveluntuottajat kevaalla 2007 hankintalain edellyttamallad tavalla.
(vrt. Granqvist 1997)) Vuonna 2009 eri puolilla Suomea oli 37 ulkoistettua ter-
veysasemaa, jotka yhteensa palvelivat noin 400 000 asukkaan vaestdd. Suurin
kunnille lddkaripalveluja tarjoavista yrityksista oli Attendo MedOne. (Mikkola
& Tuominen 2010.)

1.3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on vertailla institutionaalisen teorian mukaisesti
erilaisia terveydenhuollon palveluntuottajien organisoitumismuotoja. Institutio-
naalisella teorialla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa organisaatiotutkimukseen
ja sosiologiaan liittyvaa uutta institutionalismia (DiMaggio & Powell 1983), joka
tuottaa tietoa siitd, miten institutionaalinen ymparistd muovaa, valittda ja ohjaa
sosiaalisia valintoja (Hoffman 1999, 351). Vertailun kehikkona tutkimuksessa on
institutionaalisen vertailun malli, jonka ulottuvuuksina organisaatiomuotojen
lisaksi ovat institutionaalisesta teoriasta valitut kolme tasoa ja niiden empiiriset
sovellutukset tdssd tutkimuksessa seka aika. Institutionaalinen taso voidaan ja-
kaa regulatiiviseen, normatiiviseen ja kulttuuris-kognitiiviseen alueeseen, jotka
useiden tutkijoiden mielestd ovat instituutioiden tarkeimmat elementit tai niita
tukevat pilarit. (Scott 1995/2001, 51.) Aiheen laajuuden vuoksi tutkimus on rajattu
koskemaan padosin normatiivista ja kulttuuris-kognitiivista tasoa. Regulatiivisen
tason tieto otetaan tutkimuksessa annettuna.

Terveydenhuollossa yksityistd palvelutuotantoa lisdévan strategian tavoitteet
ovat olleet tehostaa toimintaa, lisatd kilpailua ja luoda asiakkaille valinnan mah-
dollisuuksia. Sithen, mita esimerkiksi ulkoistetuissa julkisissa organisaatioissa
tapahtuu, on kiinnitetty hyvin vahan huomiota.

Siksi tutkimuksen padtehtdvanad on organisaatioiden toiminnan ja toimijoi-
den vertailulla tuottaa lisatietoa julkisesta, yksityisesta ja ulkoistetusta palvelun-
tuottajaorganisaatiosta.
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1. Asiakkaiden nakokulmasta tarkastellaan organisaatiotyypeittdin
- asiakkaiden taustan yhteyttd kokemuksiin palvelujen laadusta
- eroja asiakkaiden preferensseissa™
- eroja asiakkaiden kokemuksissa palvelujen laadusta
2. Henkilston nakokulmasta tarkastellaan eri organisaatioissa
- eroja henkilOston preferensseissa

- eroja henkildston sitoutumisessa

Tutkimuksessa vertaillaan julkisen terveysaseman, ulkoistetun julkisen ter-
veysaseman, liikelaitoksen osana toimivan terveysaseman ja yksityisen laa-
karikeskuksen toimintaa kolmen vuoden aikana. Keskeistd on erojen lisdksi
16ytdd myds yhtéldisyyksia ja seurata ajassa tapahtuvaa mahdollista muutosta.
Terveydenhuolto on viimeisiin vuosikymmeniin asti edustanut ldhes muuttu-
matonta vahvasti institutionalisoitunutta aluetta (Scott 2003, 24). Paiijat-Hame
tarjoaa otollisen ldhtokohdan institutionaaliselle vertailututkimukselle, koska
kaikki tutkittavat erilaiset terveyspalvelujen organisointimuodot sijaitsevat sa-
malla alueella ldhella toisiaan.

1.4 TUTKIMUKSEN RAKENNE

Johdannon jalkeisessa toisessa luvussa tarkastellaan julkisten ja yksityisten ter-
veydenhuollon palvelujen vertailun lahtokotia. Ensiksi esitellddn viimeaikaista
perusterveydenhuollon tutkimusta Suomessa. Toiseksi kdydaan lapi julkisiin ja
yksityisiin terveydenhuollon palveluihin liittyviad késitteita. Tutkimuksessa ei
kuitenkaan tehda varsinaista kasiteanalyysid, vaan késitteet maaritellddn siina
laajuudessa, kun tutkimusasetelman ja tutkimuksen etenemisen sekad tulosten
ymmartamisen kannalta on tarpeellista. Kolmanneksi esitellddn organisaatio-
tutkimukseen ja sosiologiaan liittyvan uuden institutionalismin keskeisia kasit-
teitd. Neljanneksi pohditaan institutionaalisen teorian soveltuvuutta muutosteo-
riaksi.

Kolmannessa luvussa kuvataan tutkimuksen metodologisia ldhtokohtia.
Ensiksi kdydaan lapi tutkimusta ohjaavia ontologisia ja epistemologisia taustasi-
toumuksia. Toiseksi perustellaan tutkimuksen metodisia valintoja. Kolmanneksi
esitellddn institutionaalisen vertailun malli, joka on samalla tutkimusasetelma.
Neljanneksi syvennytddn yksityisen ja julkisen organisaation vertailun kysy-
myksiin. Viidenneksi esitellddn tutkimuksen aineistonkeruu- ja analysointime-
netelmat.

Neljannessa luvussa kdydaan lapi tutkimuksen kohteena olevia organi-
saatioita ja niiden sijaintikuntien terveydenhuollossa toteutettuja muutoksia.
Tutkimuksen tulokset esitetdén luvussa viisi. Ensiksi tarkastellaan kyselyyn vas-

10 Preferenssi on perdisin ranskan sanasta préference, parempana pitaminen (Sivistyssanakirja 1989,
63). Suomen kielessd sanalla on merkitykset etuoikeus, etuus tai etusija (Suomen kielen perussanakirja
1992, 517). Preferenssin kasitteeseen palataan tarkemmin tutkimuksen toisessa luvussa.



tanneiden asiakkaiden taustamuuttujia. Toiseksi kuvataan asiakkaiden kokemaa
palvelujen laatua vuosina 2006-2008. Kolmanneksi tarkastellaan taustamuuttu-
jien yhteytta asiakkaiden kokemaan palvelujen laatuun. Neljanneksi verrataan
asiakkaiden preferensseja ja kokemuksia palvelujen laadusta terveysasemittain
vuosina 2006—2008. Viidenneksi tarkastellaan henkiloston taustamuuttujia vuo-
sina 2006-2008. Kuudenneksi verrataan terveysasemittain henkiloston prefe-
rensseja ja sitoutumista vuosina 2006-2008.

Viimeisessa kuudennessa luvussa arvioidaan kaytettyjen mittareiden, mene-
telmien sekd tutkimustulosten luotettavuutta. Lisdksi tehddan yhteenveto kes-
keisimmista tuloksista ja esitetdaan jatkotutkimusaiheita.
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2 Julkisten ja yksityisten
terveydenhuollon palvelujen

institutionaalisen vertailun
ldhtokohdat

2.1 PERUSTERVEYDENHUOLLON VIIMEAIKAINEN
TUTKIMUS SUOMESSA

Perusterveydenhuoltoa on Suomessa viimeisen vuosikymmenen aikana tutkit-
tu monesta eri ndkokulmasta. Osa tutkimuksista painottuu perinteisiin tervey-
denhuollon aiheisiin. Esimerkiksi Hyvosen (2004) vaitoskirjan aiheena on ollut
perusterveydenhuollon mielenterveystyon moniulotteinen ja moniammatillinen
yhteisty6. Lehtomaki (2009) ja Alanen (2009) ovat tutkineet hoitosuositusten to-
teutumista ja toimeenpanoa terveyskeskuksissa. Osa tutkimuksista puolestaan
keskittyy tuomaan esiin toimintaympariston muutosten vaikutuksia terveyden-
huollossa. Esittelen seuraavassa viimeksi mainituista muutamia, omaa tutki-
musaihettani sivuavia tutkimuksia.

Timosen (2004) vaitoskirjatutkimuksen ldhtokohtana oli syrjdisten alueiden
ladkarivaje ja toisaalta telelddketieteen mukanaan tuomat mahdollisuudet jarjes-
taa palveluja uudella tavalla. Timonen selvitti voidaanko ladkérin vastaanotto-
palveluita tuottaa videoneuvottelujarjestelmaa kdyttaen. Tutkimustulokset osoit-
tivat, ettd toimivan kohtuuhintaisen etdvastaanottojarjestelman rakentaminen
on mahdollista alueellista atk-verkkoa kayttden. Potilaat olivat etdvastaanottoon
vahintdaan yhta tyytyvdisid kuin tavalliseen vastaanottoon. Tulosten mukaan
etdvastaanottomalli mahdollistaa tehokkaan tiedon ja osaamisen siirtymisen
vdlimatkasta riippumatta ja luo edellytykset uudenlaisille tavoille organisoida
terveydenhuollon palveluita.

Saxen (2009) on vaitoskirjassaan tutkinut tyohyvinvointia, koulutusta ja
toiminnan kehittamista terveyskeskuksissa lddkaritilanteen ndkokulmasta.
Aineisto on koottu vuosina 2003-2006. Tutkimustulosten mukaan ladkarivajeel-
la oli vain vahdisid vaikutuksia terveyskeskushenkilokunnan viihtyvyyteen.
Laakédrivajeen mydnteisind vaikutuksina ndhtiin toimintojen uudelleen jarjes-
taminen ja tehtdavien priorisointi. Henkilostd oli enimmaékseen motivoitunut-
ta ja tyytyvaistd tyohonsa. Henkilostolla oli kiinnostusta laajentaa ja syventaa



tehtdavakuvaansa sekd myos kouluttautua sitd varten. Ladketieteen- ja hoitotyon
opiskelijoilla havaittiin jo opiskeluaikana vahva ammatti-identiteetti ja ymmar-
rys omasta merkityksesta terveydenhuollon palvelujarjestelmassa.

Peltosen (2009) vditostutkimus tuotti uutta tietoa vastaanottotyo-
td tekevien ladkarien ja hoitajien tyon ja tyonjaon kehittimisen perustaksi.
Perusterveydenhuollon henkilokunnalle, hallinnolle ja asiakkaille suunnatun
kyselytutkimuksen perusteella laadittiin parhaat kdytannot yhdistava vastaan-
ottotoiminnan malli. Tutkimustulokset osoittivat, etta ladkareiden ja hoitajien
vastuuvaestot olivat hyvin suuria ja ettd he kokivat tydmaaransa liian suurek-
si. Ladkarit kokivat oman tyonsa hallinnan vaikeaksi. Asiakkaat puolestaan
toivoivat omaa lddkarid ja hoitajaa. Tulosten perustella Peltonen esittdd, etta
vastaanottotoiminnan kehittdmisessa tulee tehostaa suunnittelua ja arviointia.
Laakéareiden ja hoitajien tyo tulee suunnitella ja mitoittaa tarkoituksenmukaises-
ti ja sitd tulee arvioida sadnnollisesti. Henkilostd néki tyonjaon selkiyttdmisen
sekd puhelinneuvonnan ja paivystystoiminnan tehostamisen keskeisina kehitta-
misalueina. Hallinnon edustajille keskeisinta tyonjaon kehittamisessa olivat vas-
taanottojen suunnitelmalliset ja yhtenaiset ladkareiden ja hoitajien ty6td ohjaavat
toimintamallit. Asiakkaat korostivat toiminnan kehittimisessa henkiloston riit-
tavyyttd, palvelujen saatavuutta ja tiedottamista. Tulosten mukaan terveyskes-
kusten pdivystystoiminnan ruuhkautumiseen voidaan vaikuttaa perustamalla
hoitajille itsendiset vastaanotot ja ennakoimalla ruuhka-aikoina hoitajien lisa-
tarve. Ladkareiden ja hoitajien tehtdva- ja vastuunjaosta tulee sopia kirjallisesti.
Keskindiset konsultaatiot tukevat tydjakoa ja yhteistyota. Tutkija nakee mallin
soveltuvan vastaanottotoiminnan kehittamiseen ja sielld toimivien henkilosto-
ryhmien oman tyon jasentamiseen sekd keskindisen tyonjaon kehittdmiseen.

Jylhédsaari (2009) on tarkastellut vaitostutkimuksessaan Espoon, Lahden,
Vaasan, Kajaanin, Keravan, Nokian, Varkauden ja Raision perusterveydenhuol-
lon ja erityisesti vastaanottotoiminnan hallinnon kehitysta vuosina 1993-2004.
Tutkimusta varten haastateltiin 21 sosiaali- ja terveystoimen johtavaa viranhaltijaa.
Jylhdsaaren mukaan perusterveydenhuollon hallinnon kehittamisessda New Public
Management -ajattelun soveltamiseen organisaatioiden uudistamisessa on ajau-
duttu ratkaistaessa ladkaripulan kaltaisia kdaytannon ongelmia. Vaitostyossa tut-
kittiin ostopalveluiden kdyttod, organisaatio- ja johtamisuudistusten toteuttamista,
strategista johtamista seka tulosmittausta. NPM: n todettiin vaikuttaneen kuntien
perusterveydenhuollon organisaatioiden uudistuksiin. Suhtautuminen NPM:n
mahdollisuuksiin johtamisessa ja organisoimisessa on ollut kuitenkin hyvin kay-
tannonldheinen, silld padtavoitteena on ollut palveluiden turvaaminen. Kaupungit
ovat kdyttaneet Lahtea lukuun ottamatta ostopalveluita vahan. Eniten niitd on
kéytetty terveysasemien y0-, ilta- ja viikonloppupdivystyksissa. Organisaatio- ja
johtamisuudistusten méérassa on ollut huomattavia eroja kaupunkien valilla.
Uudistuksilla on useimmiten tavoiteltu taloudellisia sadstdja tai etsitty uusia toi-
mintamalleja (ks. my0s Riivari, Laiho, Myllyntaus & Kiviniemi 2010).

Tiilikka, Palukka ja Tolkki (2009) ovat tutkineet perusterveydenhuollon kilpai-
lullisten toimintatapojen merkitystd terveydenhuollon tyontekijoiden ja kunnan
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viranhaltijjoiden nakdkulmasta. Tutkimuksen aineisto keréttiin haastattelemalla
terveydenhuollon tyontekijoitd ja johtavia viranhaltijoita kolmessa Eteld-Suomen
kunnassa, joista jokaisessa yksi terveysasema oli ulkoistettu yksityiselle palve-
luntuottajalle. Tutkimusmenetelmat olivat laadullisia. Terveysasemien tyonteki-
joista osa oli virkavapaalla kunnan tai kuntayhtyman palveluksesta ja maaraai-
kaisessa tyosuhteessa yksityisen palveluntuottajan kanssa, osa oli tyosuhteessa
suoraan yrityksen kanssa. Kahdella kolmesta kyseisistd terveysasemista virka-
laakarit eivat saaneet ulkoistamisvaiheessa virkavapautta, vaan heidan toivottiin
siirtyvan alueen muille kunnallisille terveysasemille. Toimenpiteella pyrittiin
parantamaan koko alueen ladkaritilannetta. Suhteellisen suuri osa ladkéreista
siirtyi kuitenkin yksityisille ladkariasemille.

Tiilikan ym. (2009) tutkimustulokset osoittavat, ettd ladkérivaje leimasi ter-
veysasemien tilannetta voimakkaasti ennen palvelujen ulkoistamista. Toiminta
oli padivystysluonteista eli asiakkaat jonottivat hoitoon, kun vastaanottoaikoja ei
ollut tarjolla. Ulkoistamisen jalkeen lddkaritilanne paranija vastaanottoaikoja oli
jaossa huomattavasti aikaisempaa enemmaén. Myos valitukset palvelun laadusta
vahenivat. Hoito muuttui suunnitelmien my6ta tavoitteellisemmaksi ja hoitajien
tyo tuli selkeimmin osaksi kokonaishoitoprosessia. Tydnjaollisten muutosten
myotd terveydenhuollossa perinteisesti korostuva hoitajien ja ladkarien vali-
nen hierarkia madaltui. Ulkoistaminen paransi tutkimuksen kohteina olevien
terveysasemien toimintaa merkittavasti. Henkilosto naki kuitenkin ulkoistami-
sen enemmankin tilapdisend ratkaisuna kuin pysyvdna perusterveydenhuol-
lon ongelmien ratkaisijana. Paluuta entiseen pidettiin silti epatodenndkdisena.
Ulkoistamisen itsessdadn nahtiin tuovan uusia haasteita terveydenhuoltojarjes-
telmén jo olemassa oleviin ongelmiin. Tutkittavat uskoivat terveyspalvelujen ul-
koistamisen valtakunnallisesti lisadntyvan, vaikka eivat pitaneetkdan ulkoista-
mista parhaana mahdollisena palvelujen tuottamistapana.

Edelld mainituissa tutkimuksissa perusterveydenhuollon uudistuksia tar-
kastellaan paéttdjien, henkildston ja asiakkaiden nakokulmasta. Tutkimuksissa
toistuvat ajankohtaiset teemat, jotka tulevat esiin my0s omassa tutkimuksessa-
ni: ulkoistaminen, ladkarivaje, palvelujen uudelleen jarjestiminen ja henkiloston
tyossa viihtyvyys. Tutkimukseni vahvistaa asiakasndkokulmaa tuomalla uutta
tietoa asiakkaiden kokemuksista erilaisissa palveluntuottajaorganisaatioissa.
Sekd Suomessa ettd kansainvalisesti yksityistdmisen yhteytta henkiloston ase-
maan on tutkittu vihan (Haatainen 2003, 6). Henkiloston osalta tutkimuksessani
on paljon samoja elementteja kuin Tiilikan ym. (2009) tutkimuksessa. Uuden na-
kokulman asiaan tuo kuitenkin se, ettd kyseessa on yksityisten ja julkisten terve-
ydenhuollon organisaatioiden pitkittdis- ja vertailututkimus. Vertailua tehdaan
institutionaalisen teorian nakokulmasta. Yksityista ja julkista terveydenhuoltoa
vertailumetodilla ovat aiemmin vaitoskirjoissaan tutkineet Vuori (1995) ja Jantti
(2008). Vuori on tutkinut hallintotieteen vaitostydssdaan henkiloston merkitys-
suhteita julkisen ja yksityisen sairaalaorganisaation osastokulttuurissa. Jantin
terveyshallintotieteen alaan kuuluvan tutkimuksen aiheena on kansalaisten jul-
kisten ja yksityisten ldakaripalvelujen valinta.
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2.2 JULKISET JA YKSITYISET TERVEYDENHUOLLON
PALVELUT

Palvelulla" tarkoitetaan arkikielessd toimintaa jonkin hyvéksi, tukemiseksi tai
auttamiseksi. Palveluilla voidaan viitata yhteiskunnan toimintoihin, palveluita
tuottaviin organisaatioihin tai yksittdisiin toimenpiteisiin. Palvelulla voidaan
tarkoittaa myds toimintaa ohjaavaa periaatetta. (Kiviniemi 1985, 6; Vuorela 1989,
3.) Palveluntuottajalla viitataan kunnan sisdiseen tai ulkoiseen toimijaan, joka
hallinnoi palvelujen tuotantoprosesseja. Tuottaja on vastuussa palvelujen laa-
dusta seka tilaajalle ettd asiakkaalle. (Kuopila ym. 2007, 10-11.)

Palvelua on maéaéritelty monin eri tavoin ja palvelun kasitteeseen on liitetty
useita perusominaisuuksia esim. aineettomuus, heterogeenisuus, tuotannon ja
kulutuksen samanaikaisuus, asiakkaan osallistuminen tuottamiseen seka ta-
pahtuman ainutkertaisuus. (Normann 1985, 19; Gronroos 1987, 29-30). Palvelut
eroavat hyodykkeistd muun muassa siina, etta palveluita ei voi varastoida, pa-
lauttaa tai myyda uudelleen (Zeithaml & Bitner 1996, 21.) Liiketaloustieteiden
alaan kuuluvissa maaritelmissd korostuu usein lyhytkestoinen asiakkaan ja pal-
veluhenkil6ston vuorovaikutustilanne. Palveluluonteisten julkisten organisaa-
tioiden'? palvelujen ndhddan myds toteuttavan jotakin laajempaa yhteisollista
tehtavaa, jolla voidaan vaikuttaa asiakkaiden kayttaytymiseen, sitouttaa heidat
yhteiskuntaan tai valvoa heita. (Oulasvirta 2007, 79-81.) Tassa tutkimuksessa
palvelu ymmarretadan Gronroosia (2010) mukaillen siten, etta asiakas ymmartaa
ja kokee palvelun tuotantoprosessin osaksi palvelun kulutusta. Han kokee itsen-
sd osana tuotantoprosessia, josta muodostuu merkittdva osa palvelukokemusta.
Gronroos (2010, 86) on ilmaissut asian seuraavasti:

Palvelujen johtamisen ja markkinoinnin ymmartamiseksi on valttamatontd ymmartaa, etta
palvelun kuluttaminen tarkoittaa pikemminkin prosessin kuin lopputuloksen kuluttamista.
Kuluttaja tai kdyttaja kokee palveluprosessin (tai palvelun tuotantoprosessin) osaksi palve-
lun kulutusta; hén ei siis koe kuluttavansa vain prosessin lopputulosta, niin kuin fyysisten
tuotteiden perinteisessd markkinoinnissa on totuttu ajattelemaan. Kun asiakkaat kuluttavat
palveluja, he kokevat ainakin jossain maarin myds palvelun tuottamisen prosessin ja osal-
listuvat siihen. Kulutusprosessi johtaa asiakkaan saamaan lopputulokseen, joka siis syntyy
palveluprosessin tuloksena. Téstd syystad palveluprosessin kulutus on ratkaisevan tarkea
osa palvelukokemusta. Palvelun laatua koskevat tutkimukset osoittavat, ettd prosessin ko-
keminen vaikuttaa merkittavasti palvelun kokonaislaadun kokemiseen, joskin tyydyttava

lopputulos on tietysti hyvéan laadun valttaméaton edellytys.

1 Palvelu -késitteen etymologinen tausta on epdselvd, vaikka Suomen vanhassa kirjakielessa termi
palvella ja siihen liittyva tekijannimi palvelija ovat esiintyneet Agricolasta lahtien (Hakkinen 2004,
867-868).

12 Julkiset organisaatiot voidaan jaotella niiden toiminnan luonteen mukaisesti valvontaluonteisiin,
tuotantoluonteisiin ja palveluluonteisiin organisaatioihin. Palveluluonteisien organisaatioiden
tehtéviad ovat opetus, tiede ja kulttuuri, sosiaali- ja terveydenhuolto, tydvoima ja osittain my®6s liikenne.
(Kiviniemi 1985, 33-38.)
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Asiakkaiden kokemalla palvelujen laadulla katsotaan olevan kaksi ulottu-
vuutta, tekninen ulottuvuus ja toiminnallinen ulottuvuus. Tekniselld laadulla
tarkoitetaan prosessin teknistd lopputulosta eli sitd, mita asiakas saa kaytetty-
dan organisaation palveluja. Palvelun laadulla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa
palvelun toiminnallista laatua eli sitd, miten yhteistyé organisaation ja asiak-
kaan valilld sujuu (Gronroos 1987, 32; vrt. Parasuraman, Zeithaml & Berry 1985).
Terveydenhuollossa toiminnalliseen laatuun vaikuttavat odotusajat, hoitohen-
kiloston asenteet ja palvelualttius, tiedonsaanti, asiakaspaperien selkeys jne.

Asiakkaan on usein kéytava lapi monia vaiheita saadakseen kayttoonsa pal-
velun. Kaikista naistad vaiheista on kaytetty yhteisnimitysta asiointitapahtuma
tai asiointiprosessi (esim. Vuorela 1989, 38; Jylha 1992, 17) Asiointiprosessissa ak-
tiivista asiointiaikaa on vain haluttu palvelu esim. tdssa tutkimuksessa ladakarin
vastaanotto. Ennen lddkdrin vastaanottoa terveysaseman asiakas joutuu muun
muassa varaamaan ajan ja jonottamaan ilmoittautumiseen. Vastaanottokdynnin
jalkeen han saattaa jaada odottamaan laboratoriotuloksia tai varata ajan seuraa-
valle ladkarikdynnille. (ks. Oulasvirta 2007, 82.)

Lehtinen (1983) on erotellut vastaavasti palveluntuotantoprosessissa liitty-
misvaiheen, kulutusvaiheen ja irrottautumisvaiheen. Liittymisvaiheessa asia-
kas on ensi kertaa yhteydessa palveluja tuottavaan organisaatioon kayttddkseen
varsinaista ydinpalvelua. Liittymisvaiheeseen kuuluvat erilaiset liitdnndis-
palvelut (esim. ajanvaraus ja ilmoittautuminen) ja mahdollisesti myds tukipal-
velut (esim. tarjolla olevat lehdet). Tukipalveluja kdytetddn ainoastaan arvon
lisdamiseksi, palvelun erilaistamiseksi tai tuomaan kilpailuetua markkinoilla.
Ydinpalvelut (esim. lddkarin vastaanotto) keskittyvat prosessin kulutusvaihee-
seen. Irrottautumisvaiheessa asiakas poistuu palveluntuotantojdrjestelmasta.
Irrottautumisvaiheeseen kuuluvat liitdnndispalvelut (esim. maksaminen tai
uuden ajan varaaminen). My0s tukipalvelut voivat liittya tahan vaiheeseen.
(Gronroos 1987, 71-72; vrt. Normann 1992, 69.)

Terveydenhuollolla ymmarretdaan joukkoa yksiloon, vaestoon ja ympéristoon
kohdennettuja jarjestelmallisia palveluja, joiden tavoitteena on sairauksien ennal-
taehkdiseminen, toteaminen ja hoito (Martikainen 1993, 161; vrt. Penttild & Sipila
1987, 22). Terveydenhuollon palvelujen luonnetta voidaan pitdd muista palveluista
poikkeavana, koska asiakkaiden kyky etsid aktiivisesti tai vapaaehtoisesti palve-
luita eli hoitoa voi olla rajoittunut. Asiakkaat eivat myoskdan usein pysty itse kriit-
tisesti arvioimaan saamansa hoidon ldéketieteellista tasoa. Tasta syysta heille kes-
keisiksi asioiksi voivat muodostua hoitoprosessin sujuvuus, hoidon lopputulos ja
tieto sairauden vakavuudesta. (Angelopoulou, Kangis & Babis 1998, 14.) Erityisesti
julkisissa organisaatioissa jarjestelma ohjaa asiakasta kayttamaan tiettyja palve-
luja. Asiakkaalla ei potilaan roolissa ole juurikaan mahdollisuuksia, tai hdanen ei
tarvitse, vaikuttaa omaa hoitoaan koskeviin valintoihin. Asiakkaan puolesta val-
taa kayttad useimmiten ladkari. (Sintonen & Pekurinen 2006, 48-51; Jantti 2008,
44 Viimeaikainen tutkimus on osoittanut, ettd yksildiden terveyspalvelujen va-
lintaan vaikuttavat useat eri tekijat. Yksildiden valinnan mahdollisuuksien tarkka
madrittely on todettu vaikeaksi. (ks. esim. Fasolo ym. 2010; Vuori ym. 2010).
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Yksityisilla terveydenhuollon palveluilla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa
lain yksityisestd terveydenhuollosta (L 1990/152) maarittimia palveluja, jotka
voivat olla laboratoriotoimintaa, radiologista toimintaa ja muita siihen verrat-
tavia kuvantamis- ja tutkimusmenetelmid, muita terveydentilan tai sairauden
toteamiseksi taikka hoidon maarittelemiseksi tehtavia tutkimuksia ja toimenpi-
teitd, fysioterapeuttista toimintaa ja muita suorituskykya parantavia ja yllapita-
vid toimenpiteitd ja terapioita, tyoterveyshuoltoa, ladkari- ja hammasldakaripal-
veluja ja muuta terveyden- ja sairaanhoitoa sekd nédihin rinnastettavia palveluja,
hierontaa seka sairaankuljetuspalveluja. Tama tutkimus keskittyy edella maini-
tuista padosin ladkaripalveluihin, mutta sivuaa my6s muuta terveyden- ja sai-
raanhoitoa (terveyden-/sairaanhoitajan palvelut) seka laboratoriotoimintaa.

Julkisilla terveydenhuollon palveluilla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa kan-
santerveyslain (L 1972/66) kunnalle maaraamia yksiloon, véestoon ja elinym-
paristoon kohdistuvia tehtavia: terveyden edistamistd, sairauksien ja tapatur-
mien ehkaisya sekd yksilon sairaanhoitoa. Edella mainitut toiminnot sisaltyvat
kansanterveystychon, josta kaytetdan myos nimitystda perusterveydenhuolto.
Tutkimuksessa rajaudutaan kansanterveyslain (3 luku, 14 §, 2 momentti) koh-
taan, joka velvoittaa kunnan jarjestaiméan asukkaiden sairaanhoidon siséltden
ladkarin suorittaman tutkimuksen, hdanen antamansa tai valvomansa hoidon
seka laakinnallisen kuntoutuksen.

Kansanterveysty0Ostd sadadetaan 1.5.2011 voimaan tulevassa terveydenhuolto-
laissa (L 2010/1326), jossa tarkentuvat kunnan jarjestamisvastuuseen kuuluvien
terveydenhuollon palvelujen toteuttaminen ja sisalto. Lain tarkoituksena (1 luku,
2 §) on edistdd ja yllapitdd vaeston terveytta, hyvinvointia, tyd- ja toimintaky-
kya seka sosiaalista turvallisuutta; kaventaa viestdryhmien vélisid terveyseroja;
toteuttaa vaeston tarvitsemien palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja
potilasturvallisuutta; vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyyt-
td; vahvistaa perusterveydenhuollon toimintaedellytyksid ja parantaa tervey-
denhuollon toimijoiden, kunnan eri toimialojen viélistd sekd muiden toimijoiden
kanssa tehtdvda yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin edistdmisessd seka so-
siaali- ja terveydenhuollon jarjestamisessa. Terveydenhuoltolaki on tdssa tutki-
muksessa haluttu ottaa huomioon kansanterveyslakia tdydentavana ja tarken-
tavana. Tutkimuksessa rajaudutaan lain osalta véaeston terveyden edistamiseen
ja ylldpitamiseen, véeston tarvitsemien palvelujen laadun toteutumiseen seka
terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyyteen.

Asiakkaan késite on perdisin yksityiseltd sektorilta. Sithen on liitetty kulutta-
juuden periaatteita kuten palvelujen saatavuus, valinta, tiedotus, valitusmahdol-
lisuus ja edustuksellisuus (Potter 1988; ks. myos Lillrank 1998, 42-46). Asiakkaan
késitteen kaytto julkisella sektorilla on néhty ristiriitaisena, koska kuluttajuus-
ajattelu ei valttamatta sovi pitkdjanteisesti tyoskenteleviin julkisen hallinnon or-
ganisaatioihin. Palvelu- ja laatuajattelun myota kasite on kuitenkin vakiintunut
my0s julkiselle sektorille (Oulasvirta 2007, 82-83). Julkisissa palveluissa asiak-
kuus on usein jaettua, koska palvelujen rahoittaja ei vélttamattd ole sama kuin
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silo tai ryhma. Tassd tutkimuksessa asiakkaalla tarkoitetaan yksittdistd henki-
164, joka kuluttaa palvelun (Grénroos 2010, 419.)

Potilaalla tarkoitetaan laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785)
madriteltyd terveyden- ja sairaanhoitopalveluja kayttdvda tai muuten niiden
kohteena olevaa henkiléad. Lain mukaan potilas voi siten olla sairas tai terve.
Potilasvahinkolaki (L 1986/585) maarittdd potilaan oikeudet saada korvausta
terveydenhuollossa aiheutuneista vahingoista. Jokaiseen terveydenhuollon toi-
mintayksikkoon on nimettéva potilasasiamies, joka edistaa ja toteuttaa potilaan
oikeuksia (L 1992/785). Potilaaseen suojattuna hoidon objektina liittyy vallan,
oikeudellisuuden ja valinnanvapauden kysymyksid, jotka erottavat hdnet asiak-
kaasta ja kuluttajasta (Paaso, 2002, 14-15.)

2.3 INSTITUTIONAALISEN TEORIAN KESKEISET
KASITTEET

Tutkimuksen ndkokulmaksi on valittu organisaatiotutkimukseen ja sosiologiaan
liittyva uusi institutionalismi, jolle Dimaggion & Powellin (1991, 9-10) mukaan
on ominaista kadytantdjen ja toimintojen yhdenmukaisuus, sopivat muodolliset
kayttaytymismallit sekd muutoksen hitaus. Sosiologiassa ja organisaatioteoriassa
instituutiot eivat valttamatta ole syntyneet tietoisen ja tarkoituksellisen toimin-
nan tuloksena, vaan niiden alkuperaan liittyy my06s kognitiivisia ja kulttuurisia
selityksid. Pysyvyys eli inertia syntyy organisaation sisdlle totunnaistumisen,
historian ja perinteen aikaansaamasta arvojen yhtenevyydesta (Oliver 1992, 563).

Instituutioiden syntymisen edellyttdd useilla ihmisten samankaltaista sub-
jektiivista kokemusta tietysta asiasta. Yksilot huomaavat toiminnoissa toistu-
vuutta ja sédnnonmukaisuutta. Fenomenologian termein toimijat tyypittelevat
toiminnot ja motiivit, joihin he olettavat niiden liittyvan. Tyypittelystd syntyy
vuorovaikutusprosessi, jonka kuluessa yksilot alkavat muovata kaytostdaan toi-
nen toistensa mukaan. Instituution voidaan katsoa syntyneen silloin, kun pro-
sessin ulkopuolinen toimija tunnistaa toiminnan piirteet. (Berger & Luckmann
1966, 72-76.)

Organisaatiokenttd (organizational field) kuuluu institutionaalisen teorian
avainkdsitteisiin. Se viittaa joukkoon organisaatioita, jotka toimivat tietylla toi-
mialueella. Ne voivat olla tavarantoimittajia, tyontekijoitd, asiakkaita tai jouk-
ko yrityksid, jotka tuottavat samankaltaisia tuotteita tai palveluja. (DiMaggio
& Powell 1983, 148.) Organisaatiokentéltd on edellytetty sekd organisaatioiden
yhteytta toisiinsa (Laumann, Galaskiewich & Marsden 1978, 458) ettd raken-
teellista yhdenmukaisuutta (White, Boorman & Breiger 1976, 731). Téssa tutki-
muksessa organisaatiokentin muodostavat samalla alueella toimivat terveys-
asemat, joita yhdistad paitsi lainsdddantd myos toiminnan yhdenmukaisuus.
Terveydenhuoltoa voidaan pitdaa Hoffmanin (1999, 367) kuvaamana vallan nadyt-
tamona, jossa poliittinen paatoksenteko ohjaa organisaatioiden toimintaa ja vai-
kuttaa sen kautta instituutioiden syntyyn.
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Organisaatiokentdlld organisaatioille on ominaista isomorfismi (saman-
kaltaistuminen) (DiMaggio ja Powell 1983, 1991). Isomorfismi on jaettu kolmeen
erilaiseen tyyppiin: pakottavaan samankaltaistumiseen (coercive isomorphism,
vrt. regulative pillar Scott 1995/2001), normatiiviseen samankaltaistumiseen
(normative isomorphism, vrt. normative pillar Scott 1995/2001) sekd matkimi-
seen tai jaljittelyyn (mimetic isomorphism, vrt. cognitive pillar Scott 1995/2001).
DiMaggio ja Powell (1983, 150) nékevéat pakon, normatiivisen paineen ja jaljitte-
lyn sosiaalisina voimina, jotka edistavat innovaatioiden leviamista ja asettumis-
ta organisaatiokenttddn. Paineet muutokseen tulevat useimmiten organisaation
ymparistosta (Bjorkman 1996, 21; Hinings, Greenwood, Brown, ja Cooper 1996,
43). Nain esimerkiksi julkisen terveysaseman ulkoistaminen yksityiselle taholle
voidaan nahda liiketaloudellisen innovaation levidmisena julkisessa terveyden-
huollossa.

Pakottavassa samankaltaistumisessa lainsdddanto ja muut muodolliset sdan-
not luovat ne puitteet, joissa organisaatioiden on toimittava. Siksi samalla alalla
toimivien organisaatioiden toiminta yhdenmukaistuu. Pakko tulee taholta, josta
organisaatio on riippuvainen tai johon se on kulttuurisesti sidoksissa. Pakko voi
ilmetd voimankayttond, suostutteluna tai kutsuna yhdenmukaisiin kaytantoi-
hin. (DiMaggio ja Powell 1983, 150-151.) Paineet muutokseen voivat tulla esim.
valtiolta (Jennings ja Zandbergen 1995, 1028-1029).

Normatiivinen institutionalisoituminen perustuu sosiaalisille velvoitteil-
le (Scott 1995/2001, 37). Niihin sisdltyvat arvot, normit ja roolit. Normatiivista
samankaltaistumista voidaan verrata Bergerin ja Luckmannin sekundaariseen
sosialisaatioon. Vuori (1995, 67) toteaa, ettd esimerkiksi ladkéarit ammattiin kou-
luttautuessaan omaksuvat ammattiin liittyvan tietovarannon objektiivisena to-
dellisuutena, josta sisdistamisen jalkeen tulee heiddn subjektiivista todellisuut-
taan. TyOyhteisossa yksilo joutuu sosiaalistumaan monella tasolla. Yksiloiden on
sisdistettdva tyoyhteisonsa arvot ja normit. Normit ovat vélineitd, joiden avulla
organisaation arvot toteutetaan ja tavoitteet saavutetaan. Julkinen ja yksityinen
toiminta perustuvat erilaisille arvoille. Yksityinen yritys toimii liiketaloudellisin
periaattein eli sen toiminnan on oltava kannattavaa. Julkisen toiminnan avulla
pyritdan sen sijaan jarjestamaan sellaisetkin palvelut, joiden tuottamisesta ei voi
saada voittoa. (ks. esim. Vuori 1998, 214-215.)

Toimeentuloon liittyvan palkan lisdksi ty6 yksityisella tai julkisella sektorilla
palkitsee eri tavoin. Adam Smith (1933) néki julkisen arvonannon ja rahallisen
palkkion samankaltaisina ja toinen toisensa korvaavina. My®s julkinen arvostus
ja status tyydyttdavat ihmisen tarpeita ja niitd voidaan kayttaa ja kuluttaa (Arendt
2002, 62). Normatiivisen samankaltaistumisen kautta ammattiryhmien tyosken-
tely- ja toimintatavat muotoutuvat yhdenmukaisiksi. Terveydenhuollon ammat-

13 Sana isomorfinen on alun perin kreikkaa ja tarkoittaa samanmuotoinen tai samanrakenteinen. Termi
on poikkitieteellinen ja sitd on erityisesti kdytetty luonnontieteissa. Sanan tarkka méaaritelma poikkeaa
kuitenkin hieman eri tieteissa. Tyypillisesti termid kaytetdan vertailussa, kun kuvataan jotakin
osittaista yhdenmukaisuutta rakenteissa tai prosesseissa. (Adamopoulos 2008, 30.) Sosiologiassa
isomorfisuudella tarkoitetaan organisaation tilan tai prosessien samankaltaisuutta vastaaviin
ympardiviin organisaatioihin. (DiMaggio & Powell 1983; Meyer & Rowan 1977; Deephouse 1996.)
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tilaisilla timé asia on edennyt hyvin pitkalle. Osittain tdhdn vaikuttavat valtion
ohjaus ja tydmarkkinajarjestot pakottavan samankaltaistumisen kautta.

Jéljitteleva isomorfismi saa alkunsa epavarmuudesta. Jos organisaatiolla ei ole
selkedd kuvaa omista tavoitteistaan tai toiminnastaan, alkaa se matkia muita sa-
malla alalla menestyvia organisaatioita (benchmarking). Matkittu organisaatio ei
valttamatta ole tietoinen jaljittelysta tai se ei ehka halua olla kopioinnin kohteena.
(DiMaggio ja Powell 1983, 151-152). Joskus tutkijan on vaikea todentaa uuden toi-
mintamallin alkuperaa. Saman toimialan organisaatiot voivat ottaa kayttoonsa
samanlaiset kdytannot ja kumpikin taho viittda kehittineensa ne itse. Ilmi6 toi-
mii my0s pdinvastaisesti. Organisaatiot voivat vaittdd matkineensa jotakin rat-
kaisua, mutta ulkopuolinen havainnoitsija ei onnistu yhtaldisyyksia loytamaan.
(Czarniawska ja Sevon 1996, 2.) Jéljittelya tapahtuu myos organisaation sisalld,
kun ongelmiin sovelletaan hyviksi koettuja vakioratkaisuja epdvarmoina aikoina.

Koska institutionaalinen ymparistd on tarked organisaatioiden selviytymi-
selle ja menestymiselle, ne pyrkivat 1oytdmaan taloudellisen ja sosiaalisen yh-
teensopivuuden ympaéristonsa kanssa. Tama ilmenee panostuksena ymparistos-
sa vaikuttaviin suuntauksiin. Ndin saadaan synnytettya positiivinen mielikuva
organisaatiosta sekd asiakkaille ettd yhteistyokumppaneille. (Oliver 1996, 171-
172). Instituutiot kuitenkin menettavat tehokkuuttaan ajan myétd, koska ne ovat
pysyvampia kuin ymparistonsa. Aikaisemmin hyvéksi havaitut toimintamallit
muuttuvat tai katoavat eli deinstitutionalisoituvat. (Zucker 1991, 105; Genschel
1997) Rovik (1996, 141) ndkee deinstitutionalisoitumisen prosessina, jossa vakiin-
tunut toimintatapa vahitellen menettda merkityksensa. (vrt. Oliver 1992, 564.)
Toivosen (2000) mukaan uuden instituution synty edellyttdd vanhan instituution
hévidmista.

2.4 INSTITUTIONAALINEN MUUTOS

Muutokset organisaatioissa voivat tapahtua suunniteltuina tai sopeutumisena
ympadriston paineisiin. Lahestymistapoina suunniteltuun muutokseen voivat
olla esimerkiksi strategisen valinnan teoria, paatoksentekoteoria tai organisaa-
tioteoria. Ulkoistaminen ymmarretddn tassa tutkimuksessa sopeutumisena ym-
périston paineisiin. Vaihtoehtoina ulkoistamisen teoreettiseksi nakokulmaksi
olivat muun muassa kontingenssiteoria", resurssiriippuvuusteoria'®, populaa-
tioekologiateoria' ja institutionaalinen teoria. (Czarniawska ja Joerges 1996, 14.)

4 Kontingenssiteorian mukaan organisaatio koostuu useista osajdrjestelmistd ja erottuu rajojensa
avulla selkeésti ymparistostdan. Kontingenssindkemys pyrkii ymmartamaan paitsi osajarjestelmien
sisdisid ja vlisid suhteita, my0s organisaation ja sen ympariston keskindistd vuorovaikutusta erilaisissa
olosuhteissa. (Kast ja Rosenzweig 1985, 115-116.)

1> Resurssiriippuvuusteoria nikee organisaatioiden olevan riippuvaisia ymparistosta hankkimistaan
resursseista. Kyky hankkia resursseja méaarittda organisaation olemassaolon ja vaikuttaa sen sisédisen
vallan jakautumiseen. (Pfeffer ja Salancik 1978.) Teorian mukaan yrityksen sisdisilla ominaisuuksilla
selitetddn, miksi yritykset noudattavat tiettyja strategioita erilaisin tuloksin.

!¢ Populaatioekologiateoria soveltaa Darwinin kehitysoppeja organisaatioihin. Sellaiset rakenteet
ja kayttaytymismallit, jotka eivadt sopeudu ympaéristoonsa, karsiutuvat populaatioekologiateorian
mukaan pois. (Hannan ja Freeman 1977.)
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Kaikkien néiden teorioiden ndkokulmasta tarkasteltuna organisaatioiden kehi-
tys voi edetd samaan suuntaan, mutta muutoksen taustalla vaikuttavat erilaiset
syyt. Institutionaalinen teoria korostaa prosesseja, joiden kautta sidnnot, normit
ja rutiinit muodostuvat sosiaalisen kayttaytymisen perustaksi. (Meyer & Rowan
1977; DiMaggio & Powell 1983; Meyer & Scott 1983).

Instituutioihin kohdistuvan organisaatiotutkimuksen suosio kasvoi eri-
tyisesti 1990-luvulla (Hung & Whittington 1997, 551; Barley & Tolbert 1997).
Institutionaalinen teoria sopii kuvaamaan ja selittdimaan muutoksia uusien or-
ganisaatiomuotojen alkuperdssd, levidmisessd ja omaksumisessa (Fligstein &
Mara-Drita 1996). Sita pidetaan yleensd enemmaénkin samanlaisuutta kuvaavana
(isomorfismi) kuin varsinaisena muutosteoriana (Greenwood ja Hinings 1996,
1023). Instutionaalisten paineiden on todettu tehokkaasti hidastavan muutoksia
(Buckho 1994, 90; D’Aunno, Succi & Alexander 2000, 698—699).

Valitsin tutkimukseen institutionaalisen teorian nakokulman siksi, etta se on
ainoa edella mainituista teorioista, joka huomioi organisaatioiden valisten erojen
johtuvan mahdollisesti erilaisista institutionaalisista rakenteista. Muissa teoriois-
sa institutionalisoituneita organisaatiomuotoja on kasitelty suhteellisen vahan.
(Forssell 1992, 38.) Julkisia terveydenhuollon organisaatioita eli tdssa tapaukses-
sa terveyskeskuksia voidaan pitdd institutionaalisina rakenteina. Valtiovallan
ohjaus ja yhtendiset toimintatavat sairaanhoitopiirien sisalla maarittivat pitkaan
toiminnan suunnan. Terveyskeskusten toiminta jatkui lahes samanlaisena kan-
santerveystyon” alusta 1990-luvulle, jolloin julkisen sektorin tuottavuuteen,
taloudellisuuteen ja vaikuttavuuteen alettiin kiinnittdd enemman huomiota.
Yhteiskunnallisen keskustelun keskioon nousivat palvelujen laatu, tilaaja-tuot-
tajamalli, palvelujen priorisointi ja yhtidittdiminen sekd kuntien roolin muutos
palveluiden tuottajasta niiden jarjestdjaksi (Mdkinen 1995, 48). Lisdksi tama
tutkimus on osa PubPri -tutkimushanketta', jonka yhtend tutkimuksen osa-
alueena ovat julkiseen ja yksityiseen liittyvat preferenssit. Preferenssiteorialla
(Vuori & Kingsley 1999) on yhtymékohtia Bergerin ja Luckmannin (1966) sosi-
aalikonstruktionistiseen ajatteluun, jonka sisaltaimat kultturis-kognitiiviset ele-
mentit puolestaan ovat osa institutionaalista teoriaa.

Organisaatioiden toimintatapojen ja ominaispiirteiden katsotaan institutio-
nalisoituneen silloin, kun niistd on tullut yleisia tapoja kuvata organisaatiota
(Forssell & Jansson 1996, 95-96). Selznick (1966, 16—17) nikee institutionalisoi-
tumisen ajassa tapahtuvana prosessina, jossa nakyvét organisaation aikaisem-
pi toiminta ja sopeutuminen ympaéristoon. (ks. Berger ja Luckmann 1966, 72.)

17 Kansanterveysty® tuli suomalaisen terveyspolitiikan ydinkasitteeksi kansanterveyslain valmistelun
yhteydessd 1960-luvulla. Kansanterveystyon sisdltd on maarittynyt hallinnollisesti vuonna 1972
voimaan tulleessa kansanterveyslaissa ja sen tulkinnoissa. Lain mukaan kunnan kansanterveystyon
toiminnallisena tavoitteena on terveydensuojelun, tydterveyshuollon, muun yksiléihin kohdistuvan
ehkaiisevan terveydenhuollon, perussairaanhoidon, kuntoutuksen ja sairaankuljetuksen sekd niiden
tukipalveluiden yhdistdminen terveyskeskustoiminnaksi. Kansanterveyslaissa yhdistyivit kolme
kansainvalisesti vakiintunutta toimintalinjaa: “public health”, ”preventive medicine” ja “primary
medical care”. (THL:n kansanterveystyon kasitemaarittely, www.thl.fi.)

8 PubPri -tutkimusprojekti eli Public, Private and Hybrid Forms of Health Care on osa Suomen
Akatemian rahoittamaa terveydenhuoltotutkimusohjelmaa.
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Institutionalisoitumisen aste riippuu organisaation mahdollisuudesta sosiaali-
seen vuorovaikutukseen ja sitd kautta arvojen kehittymiseen. Tarkat paamaa-
rat seka erikoistunut ja tekninen toiminta hidastavat institutionalisoitumista.
Selznickin mukaan esimerkkia pitkélle institutionalisoituneesta organisaatios-
ta edustaa esimerkiksi yliopisto ja toiseen ddripadhan kuuluvat useimmat yri-
tykset. Han ndkee kuitenkin kaikkien organisaatioiden institutionalisoituvan
jonkin verran ajan myota. (ks. myos Hinings ym. 1996, 47) Julkisen terveyden-
huollon instituutioiden lisaksi tdssa tutkimuksessa ymmarretddn, etta myos yk-
sityisen terveydenhuollon muuttumattomat rakenteet voivat institutionalisoitua.

Selznickin vanhan institutionalismin® ndkemysten vastaisesti Brint ja
Karabel (1991) sekda Hoffman (1999, 367) nakevit poliittisten suhteiden ja int-
ressien edistdvédn instituutioiden muodostumista ja ohjaavat organisaatioiden
toimintaa. Uuden institutionalismin perinteisissa teorioissa (ks. DiMaggio ja
Powell 1983; Meyer ja Rowan 1977) on korostunut instituutioiden pysyvyys.
Muutokset voivat kuitenkin edetd niissda myos nopeasti (ks. esim. Greenwood
ja Hinings 1996; Scott 2003, 24.) Julkisen terveyskeskuksen ulkoistaminen yksi-
tyiselle taholle on institutionaalinen muutos, jossa julkisten toimintamuotojen
rinnalle tulevat yrityksen toimintamallit. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta jul-
kisten organisaatioiden ominaispiirteet (kannustimien puute, monet vastakkai-
set tavoitteet, poliittiset intressiryhmat, sidnnot, saantely ja rajoitteet) voivat hi-
dastaa muutoksen etenemista instituutiossa (Perry & Rainey 1988). Tutkimukset
ovat osoittaneet myos, ettd uudet toiminnan mallit ja vanhat toimintamuodot
voivat jaddd elamaan rinnakkain organisaatiossa (ks. esim. Scott, Ruef, Mendel
ja Caronna 2000.)

Néiden voimien yhteisvaikutuksesta organisaatiossa on esitetty erilaisia
vaihtoehtoja (Alexander ja D’Aunno 2003, 51). Ehka yleisimman kasityksen mu-
kaan markkinavoimat toimivat institutionaalisen ympariston alaisuudessa (ks.
esim. Baum 1996; Wade, Swaminathan ja Saxon 1998). Taméa koskee erityises-
ti muutoksen varhaista vaihetta, jossa normien ja sddntdjen omaksumisen on
nahty tapahtuvan véahitellen. (Johnson ym. 2000, 576.) Toisen ndkemyksen mu-
kaan markkinoiden ja instituution vaikutus on yhtd suuri, mutta ne ovat toi-
sistaan riippumattomia tai toisiaan tdydentavia (ks. esim. Hannan ja Carroll
1992; Hannan ja Freeman 1989). Markkinavoimat voivat olla myds riittdvan voi-
makkaita kyseenalaistaakseen instituution tarpeellisuuden tai olemassaolon oi-
keutuksen (Kraatz ja Zajac 1996). Edelleen instituutioiden ja markkinavoimien
suhteet voivat vaihdella organisaatioiden ominaispiirteiden mukaan (D’Aunno,
Succi ja Alexander 2000; Dacin 1997) Markkinavoimat voivat myds motivoida
organisaation muuttumaan tai luoda uuden instituution mallin, johon ne sulau-
tuvat. (Oliver 1991; 1992; Ocasio 1995.)

¥ Institutionaalisen organisaatioanalyysin juuret ovat vanhassa institutionalismissa, jonka mukaan
organisaatioissa ei-muodollinen vuorovaikutus (”varjojen maa”) horjuttaa rationaalisia muodollisia
rakenteita (Selznick 1949, p. 260). Uusi institutionalismi sen sijaan pitda tarkeina toimintamalleja,
kaytantdja ja rutiineja, joiden taustalla vaikuttavat kulttuuriset arvot. (Dimaggio & Powell 1983; Meyer
& Rowan 1977) Selznick itse on pitanyt uuden ja vanhan institutionalismin eroja ndennaisina (Selznick
1996, 270-276).



Edelld mainitut tutkijat esittdavéat lukuisia vaihtoehtoja uusien toimintamalli-
en ja vanhojen toimintamuotojen suhteesta institutionaalisessa muutoksessa. He
eivat kuitenkaan tuo esiin, kuinka pysyvia ajallisesti nama vaiheet ovat, sulke-
vatko ne toisensa pois tai seuraavatko ne toisiaan. Taman tutkimuksen kolmen
vuoden aineistolla pyritddn tuomaan uutta tietoa my6s naihin kysymyksiin.
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3 Institutionaalinen
vertailumetodiikka

3.1 TUTKIMUKSEN TIETEENFILOSOFISET
LAHTOKOHDAT

Yhteiskunnallinen tutkimus voidaan jakaa tutkittavan ilmion luonteen, tiedon
hankinnan ja ihmiskuvan mukaan objektivistiseen ja subjektivistiseen suunta-
ukseen (Burrell & Morgan 1985, 3-4). Kyseiset tutkijat ovat laatineet metodolo-
gisia sitoumuksia ideaalityyppisesti vertailevan tarkastelun ldhtokohdaksi ke-
hyksen (ks. my6s Guba ja Lincoln 1994, 109, 112; Raunio 1999, 81) (Taulukko 1.)
Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara (1997, 120) nimittavat naita osittain piilevia oletuk-
sia taustasitoumuksiksi eli filosofisiksi perusoletuksiksi.

Tutkimuksen ontologinen sitoumus liittyy tietoon tutkittavan ilmién perus-
luonteesta (Niiniluoto 1980, 85-88; Raunio 1999, 29). Tassa tutkimuksessa todel-
lisuudella tarkoitetaan tahdosta riippumatonta julkisten ja yksityisten tervey-
denhuollon organisaatioiden maailmaa, jonka olemusta ihmisten toiveet eivat
kykene muuttamaan. Epistemologiset sitoumukset liittyvat tiedon kasitteen, al-
kuperan ja luonteen selvittdmiseen (Niiniluoto 1980, 37, 138). Tiedolla viitataan
varmuuteen siitd, ettd organisaatiot erityispiirteineen ovat todellisia. Asiakkaat
ja terveydenhuollon ammattilaiset pitavat tétd todellisuutta ja sita koskevaa tie-
toa itsestddn selvand. Jokaisen yksilon “todellisuus” riippuu kuitenkin aina ha-
nen historiallisesta, kulttuurisesta ja sosiaalisesta taustastaan. Siten todellisuus
syntyy vuorovaikutustilanteissa jaetuista kokemuksista. Proctor (1991, 13) esit-
taa, ettd epistemologisen perustan erittelyssa on térkeaa tietdd myos siitd, millai-
nen tieto jatetdan tutkimuksen ulkopuolelle ja miksi ndin tehddan.

Tiedonintresseilld tarkoitetaan abstrakteja intressejd, jotka toisaalta liittyvat
tutkimuksen metodologisiin sitoumuksiin ja toisaalta maarittavat tutkimuksen
suhdetta yhteiskunnallisiin kdytant6ihin (Lesche 1976, 174). Tutkimus voi perus-
tua tekniseen, praktiseen eli hermeneuttiseen tai emansipatoriseen tiedonint-
ressiin. Tata tutkimusta ohjaa padosin tekninen tiedonintressi ja siihen liittyva
positivistinen orientaatio. Tutkimusta tdydentda kuitenkin praktinen tiedonint-
ressi, joka suhtautuu sosiaaliseen todellisuuteen ymmartden. Perinteisesti tek-
ninen tiedonintressi ohjaa tutkimusta, jonka tavoitteena on tiedon hankkiminen
objektiivisesta todellisuudesta ja siihen liittyvistd kausaalisista lainalaisuuksista
(positivismi). (Habermas 1976, 118-141; Raunio 1999, 360-367.)
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Taulukko 1. Yhteiskunnallisen tutkimuksen tieteenfilosofiset sitoumukset (Burrell

& Morgan 1985; Guba & Lincoln 1994; Raunio 1999)

Sitoumukset Objektivismi Subjektivismi Sitoumukset tassa
tutkimuksessa
Ontologia: Millainen Realismi Konstruktivismi Julkisten ja yksityis-

on tutkittavan ilmién
olemus?

ten terveydenhuol-
lon organisaatioiden
"valmis” maailma,
jota yksilo tulkitsee
oman arvomaail-
mansa pohjalta

Epistemologia:
Millaista tietoa
tutkittavasta ilmiosta
voidaan saada?

Objektiivinen/
dualismi

Subjektiivinen/
konstruoitu tieto

Padosin objektiivi-
nen, osittain myos
konstruoitu tieto

Metodologia: Miten
ilmiosta voidaan
saada tietoa?
Millainen on tuotetun
tiedon luonne?

Nomoteettinen
kvantitatiiviset
metodit

Hermeneuttinen
kvalitatiiviset metodit

Vertaileva,
kvantitatiiviset
metodit, osittain
my6s hermeneut-
tinen

Pa&osin determinis-
tinen, osittain myos
konstruktionistinen

Konstruktionismi:
lhmisen kdyttaytymista
ei voi ymmartaa irralli-
sena hanen kulttuuri-
taustastaan.

Determinismi: lhminen
on passiivisesti
ympariston vaikutuk-
sen kohteena

Ihmiskasitys:
Millainen on ihmisen
ja hanen ympariston-
sa valinen suhde?

Selittaa, kuvailla,
ymmartaa

Selittaa, ennustaa,
yleistad, kontrolloida

Tutkimuksen
tavoitteet

Kuvailla, ymmartaa,
rekonstruoida

Deterministisen ihmiskéasityksen mukaan ihminen on passiivisesti ympariston
vaikutuksen kohteena. (Burrell & Morgan 1985, 6; Raunio 1999, 77, 91-92.) Tassa
tutkimuksessa se tarkoittaa, ettd Suomessa terveydenhuollon palvelujen kayt-
tajilla on tdhén asti ollut varsin rajallinen mahdollisuus osallistua palveluiden
suunnitteluun ja kehittdmiseen (Tritter 2009, 210). Osittain tutkimukseni ihmis-
késitys on myos konstruktionistinen. Se perustuu ajatukseen ihmisestd sosiaa-
lisena olentona ja korostaa kulttuurin ja yhteiskunnan vaikutusta ihmisen kayt-
tdytymiseen. Ndin ollen ihmisen kayttdytymistd on vaikea ymmartaa irrallisena
hénen kulttuuritaustastaan. (Ojala ja Uutela 1992, 16-17)) Tutkimuksessani asi-
akkaiden ja henkiloston kulttuuritaustaa ilmentavat preferenssit. Asiakkaiden
palvelukokemuksia ja henkildston sitoutumista voidaan siten ymmartda vain
hankkimalla tietoa heidén preferensseistaan.

3.2 PITKITTAINEN TAPAUSORIENTOITUNUT VERTAILU-
TUTKIMUS

Tutkimusmenetelmdnd on vertaileva metodi. Tarkoituksena ei kuitenkaan ole
etsid paremmuutta, vaan Petersin (1998, 4) esittdmia vertailututkimuksen peri-
aatteita noudattaen selittaa ja tulkita tutkittavien kohteiden eroja ja yhtéldisyyk-
sid (ks. my6s Salminen 2000, 22). Husan (2000, 38) mukaan vertailun metodolo-
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gian ldhestymistavan teknisestd luonteesta tai tieteenfilosofisista perusteluista
ei vallitse yksimielisyytta, mutta yleisesti vertailututkimus on liitetty positivisti-
seen tutkimustraditioon (Salminen 2000, 22). Tassa tutkimuksessa positivistinen
tutkimustraditio on vallitsevana. Tutkimustuloksia tulkitaan kuitenkin myos
hermeneuttisesta nakokulmasta. Asiakas osallistuu tietyt vaiheet sisdltavaan
palveluprosessiin, jota han tulkitsee oman arvomaailmansa pohjalta. Aineistoa
kerédtaan kolmena perittdisend vuotena 2006-2008, joten kyseessa on pitkittais-
tutkimus. Erilaisten organisaatioiden vertailua pitkittaistutkimuksena pidetaan
vaativana tutkimusmenetelména. Organisaatioissa voi tutkimuksen aikana ta-
pahtua muutoksia, jotka vaikuttavat vertailtavaan tietoon. (vrt. Eisenhardt 1989;
McPhee 1995).

Tutkimuksen kohteena on pienijoukko samalla alueella sijaitsevia terveysase-
mia, joiden asiakkaista ja henkil9stosta pyritddn saamaan lisdtietoja. Tutkimus
tayttda ndin tapaustutkimuksen tunnusmerkit. (ks. Syrjdla ja Numminen 1988,
20; Saarela-Kinnunen ja Eskola 2001, 159; Yin 2003, 14.) Erityisen hyvin tutki-
muksen ldhtokohdat sopivat Yinin (2003, 13) maaritelmédan tapaustutkimuk-
sesta sellaisena empiirisend tutkimuksena, jossa ajan ilmigita tutkitaan niiden
todellisessa ymparistossa. Téassa tutkimuksessa mukana olevat organisaatiot
ymmarretddn yksittdisind organisaatiotyyppinsa edustajina omine erityispiir-
teineen.

Tapaustutkimus auttaa syvallisemmin ymmartamaan tutkittavaa ilmiota,
tassa tapauksessa erilaisia terveydenhuollon organisaatioita. Tutkimustulokset
eivat valttamatta ole yleistettdvissa kaikkiin terveydenhuollon organisaatioihin,
vaikka tuotettu tieto saattaa kuitenkin pated muissakin vastaavissa tapauksissa
(Husa 2000, 50; Saarela-Kinnunen ja Eskola 2001, 163.) Yinin (2003, 10) mukaan
keino saada yleistettavaa tietoa tapaustutkimuksista, on yhdistaa tietoja useista
eri tutkimuksista. Nain tavoitteena on analyyttinen yleistiminen, jolla pyritaan
laajentamaan ja yleistimddn teoreettista tietoa. Tapaustutkimuksen vahvuu-
deksi mainitaankin juuri sen todennékéisyys luoda uutta teoriaa. Luovuuden
katsotaan syntyvan ristiriitaisista ja paradoksaalisista tutkimustuloksista, jotka
pakottavat yksilot muotoilemaan kokemuksensa uudella tavalla uudeksi teoreet-
tiseksi nakokulmaksi. Teorian rakentaminen on tiukasti sidoksissa empiriaan ja
siksi sita pidetdan helposti testattavana ja sen validiutta hyvana. Toisaalta empii-
risen aineiston intensiivinen kaytto voi tehda tapaustutkimuksen synnyttamas-
td teoriasta liilan monimutkaisen tai siitd voi tulla liian kapea ja omaperdinen.
Pfefferin (1982) esittdmat hyvan teorian tunnusmerkit, tiukkuus, testattavuus
ja looginen johdonmukaisuus, sopivat my0s tdhan yhteyteen. (Eisenhardt 1989,
546-548. )

Tama tutkimus edustaa tapausorientoitunutta vertailututkimusta. Organisaa-
tioiden tutkimuksessa useimmat vertailututkimukset ovat juuri tapaustutki-
muksia johtuen organisaatioiden monimutkaisuudesta (Blau 1974, 111). Salminen
(2000, 28) nékee tapausorientoituneen vertailun holistisena ja erilaisuutta koros-
tavana. Holistisuuden voi tulkita niin, ettd tapauksen ainutlaatuisuuden ym-
martdminen vaatii siihen liittyvien kontekstuaalisten piirteiden ymmartamista
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(ks. Stake 1995). Tutkimuksessani terveydenhuollon organisaatioita tutkitaan
niiden omassa valittoméassa ymparistossa. Organisaatioista pyritddan Ioytamaan
niille ominaisia erityispiirteitd, joita vertaillaan. Nain pyritaan tutkimuskohteen
syvempaan ymmartamiseen. Sekd tapaustutkimukselta etta vertailututkimuk-
selta vaaditaan edustavuutta ja objektiivisuutta (esim. Hamel, Dufour & Fortin
1993; Smelser 1976, 30). Tutkimusaineistona on asiakkailta ja henkilostolta kyse-
lylomakkeella keréttya seka strukturoitua ettd strukturoimatonta tietoa.

3.3 INSTITUTIONAALISEN VERTAILUN MALLI

Taman tutkimuksen tutkimusasetelma on kuvattu institutionaalisen vertailun
mallissa kuviossa 4. Vertailun ulottuvuudet ovat organisaatiomuodon lisdksi
institutionaaliset tasot seka aika. Institutionaalinen taso on jaettu regulatiivi-
seen, normatiiviseen ja kulttuuris-kognitiiviseen alueeseen, jotka useiden tut-
kijoiden mielesta ovat instituutioiden tarkeimmat elementit tai niita tukevat
pilarit. (Scott 1995/2001, 51.) Pilarit toimivat yhdessa toinen toisiaan tdydentéden.
Jokin niistd voi kuitenkin olla tiettyna ajanjaksona muita hallitsevampi. (Hirsch
1997, 1721; Hoffman 1999, 352.) Regulatiivinen ja kulttuuris-kognitiivinen alue
edustavat objektivismi-subjektivismi -jatkumolla daripaita. (Scott 1995/2001, 51.)
Vertailuasetelma ja tiedon luonne muuttuvat, kun siirrytaan institutionaalisen
tason osa-alueelta toiselle. Siksi on tarkeda tietdd, milla osa-alueella vertailua
tehd&dan ja minka tason “todellisuudesta” on kysymys.

Erilaisten organisaatiomallien vertailun avulla on yritetty tehda organisaatiot
ymmarrettaviksi ja edistdad keskustelua siitd, millainen organisaatio on tai mil-
lainen sen tulisi olla. Byrokraattisen jarjestelman mallissa organisaatio ndhdaan
tehokkaana ja koordinoituna jarjestelmana, joka on organisoitu tavoittelemaan
yhteisia rationaalisia pddmaaria. Byrokratia onkin saanut symbolisen roolin jul-
kisten palvelujen uudistamisessa. Sen heikkouksien on viitetty kulminoituvan
tuhlaukseksi, tehottomuudeksi ja jaykkyydeksi, jotka ovat esteind joustavuudelle
ja yrittdjyydelle. Markkinayritysmalli ndkee organisaation liikeyrityksend, joka
tavoittelee kilpailullisuutta, kasvua ja vaurauden maksimointia. Julkiset palvelut
ovat kuitenkin harvoin edustaneet puhdasta byrokratiaa. Useimmissa organi-
saatioissa yhdistyy piirteita byrokratiasta ja professionalismista, byrokratiasta ja
managerialismista® ja jopa byrokratian ja yrittdjyyden yhdistelmastda. Puhtaan
byrokraattisen mallin ja yksityisen yritysmuotoisen mallin valille nayttda siis
jddvan useita erilaisia organisaatiomuotoja, vaikka ne useimmiten nimetaankin
vain julkinen - yksityinen -jatkumon daripdiden mukaan. (Bunderson, Lofstrom
ja Van De Ven 2000.)

Regulatiivisella tasolla lainsdadénto ja muut muodolliset saannot luovat ne
puitteet, joissa instituutioiden on toimittava (Scott 1995/2001, 51-52). Dimaggio

2 ”Managerialismilla (suom. johtamisvaltaisuus) tarkoitetaan (yksilo)johtamisen edellytysten
lisddmistd ja johtamisen alan laajentamista korostavaa ideologiaa, joka heijastuu yksildiden arvoihin,
asenteisiin ja kayttdytymiseen, poliittis-hallinnollisten ohjelmien tavoitteisiin, organisaatioiden
rakennepiirteisin ja toimintakaytantoihin.” (Ojala 2003, 27.)
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ja Powell (1983, 150) nakevit kyseistd toimintaa ohjaavana sosiaalisena voimana
pakon. Erityisesti taloustieteessa ja politiikan tutkimuksessa on instituutioita
lahestytty regulatiivisesta nakokulmasta. Taloustieteesséd yksildiden ja organi-
saatioiden kaytosta voidaan kayttda vélineend, jonka avulla yritetdan saavuttaa
tiettyja tavoitteita (Scott 1995/2001, 53). Kuten aikaisemmin jo mainittiin, regu-
latiivinen taso otetaan tédssd tutkimuksessa annettuna koskien ldhinna lains&a-
dantoa.

Kuvio 4. Institutionaalisen vertailun malli

Suomessa valtiovalta ohjaa ja valvoo sekad julkisen ettd yksityisen terveyden- ja sai-
raanhoidon jarjestamista. Julkisen toiminnan yhdenmukaisuutta ohjaavat monet
lait ja asetukset. Julkisen vallan sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisvastuu
on kirjattu perustuslakiin (1999/732; 19 §). Kansanterveyslaki (1972/66; 5§) maa-
rad kuntien vastuun kansanterveystyon jdrjestamisessd. Kansanterveystyosta
saddetdadn myos terveydenhuoltolaissa (L 2010/1326), jossa tarkentuvat kunnan
jarjestaimisvastuuseen kuuluvien terveydenhuollon palvelujen toteuttaminen ja
sisdlto (ks. luku 2.2). Erikoissairaanhoidon jarjestamiseksi kunnan on kuuluttava
johonkin sairaanhoitopiirin kuntayhtyméaan (Erikoissairaanhoitolaki 1989/1062/;
3 §). Tapaa, jolla terveydenhuoltopalvelut on tuotettava, ei ole kuitenkaan laissa
madritelty. Tima mahdollistaa erilaiset variaatiot julkisen ja yksityisen tervey-
denhuollon vililla. Valtio valvoo my0s yksityistd terveydenhuoltoa (L 1990/152 ja
asetus 1990/744 yksityisesta terveydenhuollosta).
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Julkisten organisaatioiden toimintaa madrittdd lisdksi hankintalaki (L
2007/348; muutos L 2010/321), joka perustuu Euroopan yhteison lainsdadantoon.
Hankintalainsdadannon on katsottu hankaloittavan ulkoistamisen yhteydessa
pidempien yhteistyosuhteiden syntymistd, koska hankintalain soveltamisalaan
kuuluvien yksikoiden on kilpailutettava hankintansa, hankinnassa on hyédyn-
nettava kilpailutilanne ja hankinnasta voidaan paattaa ilman kilpailua vain eri-
tyisista syistd. Kilpailu edellyttdd useita palveluntuottajia. Terveydenhuollon
kokonaiskustannusten ja -tavoitteiden ndkokulmasta hankintalain mukainen
kilpailuttaminen on nahty usein vaikeana ja harvaan asutuilla alueilla jopa mah-
dottomana. (Koivusalo 2009, 111; vrt. Hyvarinen & Lith 2008.)

Tassa tutkimuksessa keskeista on asetus (2004/1019) hoitoon padsyn toteutta-
misesta ja alueellisesta yhteistyostd. Tama niin sanottu hoitotakuu tuli voimaan
1.3.2005 ja aiheutti ajallisia paineita perusterveydenhuollon palvelujen jarjestami-
seen julkisessa terveydenhuollossa tdssa tapauksessa Lahdessa. Asetus koskee
ei-kiireellisen hoidon jarjestimistd. Lain mukaan terveyskeskuksen tulee jarjes-
tdd toimintansa siten, ettd potilas voi saada arkipaivisin virka-aikana valittomasti
yhteyden terveyskeskukseen. Ammattihenkilon tulee tehdd hoidon tarpeen arvi-
ointi kolmen arkipdivan kuluessa yhteydenotosta. Kansanterveyslain perusteella
hoidon tarpeen voi arvioida muukin terveydenhuollon ammattilainen kuin laa-
kéri. Perusterveydenhuollossa potilaan tulee padstad laaketieteellisesti perustel-
tuun hoitoon kolmen kuukauden sisilla yhteydenotosta. Erikoissairaanhoidossa
kiireettoman hoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen viikon kuluessa la-
hetteen saapuessa. Arvio voidaan tehda joko lahetteen perusteella tai kutsumalla
potilas tutkimuksiin sairaalaan. Jos tutkimuksissa todetaan, ettd potilas tarvitsee
sairaalahoitoa, se on aloitettava viimeistdan kuuden kuukauden kuluessa hoi-
don tarpeen arvioinnista. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos?, THL, kerdé terve-
ydenhuollon kentalta tiedot hoitoon paésystd perusterveydenhuollossa kaksi
kertaa vuodessa. Vuosilta 20062010 tiedot on kerdnnyt Stakes (www.stakes.fi).
Hoitotakuun toteutumista valvovat aluehallintovirastot® (www.avi.fi) seka sosi-
aali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto®. (www.valvira.fi).

Tutkimuksen kannalta olennainen on my0s puitelaki kunta- ja palveluraken-
neuudistuksesta (Paras-hanke) (L 2007/169). Sen mukaan perusterveydenhuollon
ja niihin kiintedsti liittyvien sosiaalihuollon palveluiden jarjestiminen edellyt-
taa erditd poikkeustapauksia lukuun ottamatta 20 000 asukkaan vaestopohjaa.

2 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on sosiaali- ja terveysministerién hallinnonalalla toimiva
tutkimus- ja kehittamislaitos. THL palvelee valtion ja kuntien paéttdjid, alan toimijoita, jarjestdjd, tutki-
musmaailmaa ja kansalaisia. THL:n tavoitteena on vaikuttaa suomalaisten terveyden ja hyvinvoinnin
puolesta. THL syntyi, kun Kansanterveyslaitos ja sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus
(Stakes) yhdistyivat vuoden 2009 alussa. (www.thl.fi)

2 Aluehallintovirastot hoitavat aiempien ladninhallitusten, ympéristolupavirastojen, alueellisten
ymparistokeskusten ja tydsuojelupiirien lupa-, valvonta- ja oikeusturvatehtavia. Aluehallintovirastot
edistavat perusoikeuksien ja oikeusturvan toteutumista, peruspalvelujen saatavuutta, ympariston-
suojelua, ympériston kestavaa kayttoa, sisdistd turvallisuutta seka terveellistd ja turvallista elin- ja
tyOympaéristod alueilla. (www.avi.fi)

¥ Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston eli Valviran tehtdvana on parantaa ohjauksen ja
valvonnan keinoin elinympariston terveysriskien hallintaa seké oikeusturvan toteutumista ja palve-
lujen laatua sosiaali- ja terveydenhuollossa. (www.valvira.fi )
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Riittavan vdestopohjan takaamiseksi kunnat voivat liittyd yhteen, niistd voi-
daan liittda osia toisiinsa tai ne voivat muodostaa yhteistoiminta-alueita. Tassa
tutkimuksessa yhteistoiminta-aluetta edustaa Oiva-liikelaitos, johon Hollolan
Salpakankaan terveysasema kuuluu osana. Kunta- ja palvelurakenneuudistuk-
sessa ei sindnsad maaritella terveydenhuollon jarjestamistapaa. Aiempaa laajempi
vdestopohja antaa kuitenkin paremmat edellytykset tilaaja-tuottaja-mallin kdyt-
toonotolle. Tehokkaampi terveydenhuollon ulkoistaminen on néin ollen mah-
dollista, koska suuri vaestopohja houkuttelee yksityisia palveluntuottajia. (Ollila
& Koivusalo 2009, 27-28.)

Normatiivisella tasolla yksiloa velvoittavat sosiaaliset arvot ja normit. Arvot
liittyvat kasityksiin siitd, mitka asiat asetetaan etusijalle tai mika on haluttavaa.
Normit osoittavat, kuinka asiat tulisi tehdd. Ne maarittavat paitsi tavoitteet,
myo0s keinot, joilla niihin paastdaan. (Scott 1995/2001, 54-55.) Téssa tapauksessa
normatiivisen tason sosiaalista ryhmaad edustaa tutkittavien organisaatioiden
henkil6kunta. Sen kaytostd ohjaa tietoisuus omasta roolista sosiaalisessa tilan-
teessa ja vaatimukset tietynlaisesta kdytoksestd ammatillisten muiden ihmisten
odotusten ja omien sisdistettyjen menettelytapojen mukaisesti.

Scottin (1995/2001) mukaan normatiivisen tason ontologia liittyy sosiaaliseen
realismiin. Téassa yhteydessa se kuitenkin ldhenee sosiaalikonstruktionismia,
koska henkil6sto ei ole elanyt tyhjiossa tullessaan yksityisen tai julkisen tyonan-
tajan palvelukseen. Jokaisella ihmiselld on oma arvoprofiilinsa, jossa kuvastuu
sithenastinen arvokasvatus ja -oppiminen ( Puohiniemi 2002, 222). Nain ollen
tyontekijoilla on my6s omat preferenssinsa ja kokemuksensa julkisista ja yksi-
tyisista palveluista.

Ulkoistamisessa, joka edustaa institutionaalista muutosta, toimijat siirty-
vat vakiintuneesta, tutusta institutionalisoituneesta julkisen ymparistosta vie-
raaseen ja siksi epdvarmaan yksityisen sektorin kontekstiin (Johnson, Smith &
Codling 2000, 574). Tyossa kohtaavat palveluntuottajan arvo- ja normimaailma,
esim. yksityiselld sektorilla liiketaloudelliset periaatteet, ja toisaalta yksilon
ammatillisuus ja oma arvomaailma. Tyontekijoiden on sopeuduttava suhteel-
lisen nopeasti uuteen arvomaailmaan. Niin ollen voidaan kysyd, mihin yksilo
sitoutuu vai muuttaako hén preferenssejadn uudessa tilanteessa. Tutkimuksen
normatiivisella tasolla pyritaan selvittdimaan eroavatko henkildston julkiseen
tai yksityiseen palveluntuottajaan sitoutuminen toisistaan, ja missa suhteessa si-
toutuminen on henkildston julkiseen ja yksityiseen terveydenhuoltoon liittyviin
preferensseihin.

Kulttuuris-kognitiivisen tason ontologia on sosiaalikonstruktionistinen.
Ihmiset eivit vain kohtaa sosiaalista todellisuutta, he luovat sen itse. Kulttuurin
saannot maarittavat toimijoiden ominaispiirteet. Keskeistd on jaettu ymmarrys
sosiaalisen todellisuuden luonteesta ja viitekehys, jossa merkitykset luodaan.
Merkitykset syntyvat vuorovaikutuksessa. Ne sailyvat ja muotoutuvat, kun niita
kdytetddn tuomaan ymmarrystd erilaisille asioille. Yksilon reaktio ulkomaail-
masta tuleville drsykkeille on joukko sisdistettyja representaatioita maailmasta.
(Scott 1995/2001, 57)
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Kulttuuris-kognitiivisella tasolla tutkimuksessa vertaillaan asiakkaiden jul-
kiseen ja yksityiseen terveydenhuoltoon liittyvid preferensseja ja kokemuksia
sekd seurataan niiden muutosta ajassa. Kokemus* ymmarretdadn tassa tutki-
muksessa Kantin filosofiaan perustuen ihmisen mielen havainnoista ymmar-
rykselldan jasentamaksi tiedoksi. Siten ulkoinen kokemus ei ole vain passii-
vista vaikutteiden vastaanottoa ja mieleen kopioitumista. (Niiniluoto 2002, 11.)
Preferenssi kasitteend on moniuloitteinen ja vaikeasti maariteltava. Preferenssin
lahikasitteiksi voidaan ymmartdd esimerkiksi motiivi, intressi, arvo ja asenne.
Sosiologiassa motiivin kasite on liitetty yksilon toimintaa synnyttaviin ja ohjaa-
viin tekijoihin, jotka voivat olla tiedostettuja tai tiedostamattomia, yksilon sisai-
sid tai ulkoisia, biologisia tai sosiaalisia vaikuttimia. Motiivit ohjaavat yksilon
tavoitteisiin suuntautuvaa kayttaytymista. (Hirsjarvi 1982.) Tarpeet, halut, vietit,
sisdiset kannusteet sekd palkkiot ja sanktiot on yhdistetty motiiveihin. (Ruohotie
1998, 36).

Toinen preferenssin lahikasite on intressi, joka on lahelld tavoitteen tai paa-
madran kasitteitd. (Ylikoski 2001, 106). Intressin lisdksi hyoty on kasitteena lahel-
1a preferenssia. Yksilon hyoty tarkoittaa lahinna yksion etua. Intressiin sisaltyy
edun lisaksi myos yksilon kiinnostus. (Turunen 1997, 99, 173-174.) Seka intressit
ettd preferenssit kuvastavat toimijoiden omia tarkeysjarjestyksid ja nakemyksia
siitd, mita he pitavat tavoittelemisen arvoisena. Intressi voidaan kuitenkin nahda
toiminnan taustalla yleisempana ja pysyvampana tekijana. (Willberg 2006, 48.)
Intressiin on liitetty késitteet tarve, halu, kiinnostus, pyrkimys ja toive (Jappinen
1989; Tuori 1993, 14). Niiltd osin intressi lahenee motiivin kasitetta.

Preferenssin ja motiivin kasitteisiin on usein liitetty my6s késitteet arvo ja
asenne. Arvot ovat toimintaa ohjaavia periaatteita valintatilanteissa. Ne liitty-
vat toiminnan oikeutukseen. (Niiniluoto 1984: Puohiniemi 1993.) Seka arvot etta
asenteet ymmarretdan melko pysyviksi ja hitaasti muuttuviksi suhtautumisiksi
asioihin (Ruohotie 1998, 41-42). Preferensseja voidaan mitata arvo- ja asennera-
kenteina (ks. esim. Taylor-Gooby & Bocher 1988; Torvi & Kiljunen 2005). Tassa
tutkimuksessa preferenssi on osa institutionaalista teoriaa ja se ymmarretaan
Wildavskyn (1987) tavoin sisdsyntyisend, kulttuuriin kiinteasti sidoksissa ole-
vana arvona, asenteena tai uskomuksena. Nakemys preferenssien synnystd on
sosiaalikonstruktionistinen eli preferenssit syntyvat sosiaalisessa vuorovaiku-
tuksessa. Preferensseja on tutkimuksessa mitattu arvo- ja asennerakenteina.

Preferenssi on kasitteend poikkitieteellinen. Sitd on tutkittu runsaasti ta-
loustieteessa (ks. esim. Epple & Platt 1998; Bisin & Verdier 2001; Sethi 2001).
Taloustieteesta poiketen sosiologiassa ja organisaatioteoriassa preferenssit
eivit valttimatta synny tietoisen ja tarkoituksellisen (rationaalisen) toimin-
nan tuloksena, vaan niihin liittyy my0s kognitiivisia ja kulttuurisia selityksia.

# ”Kokemukseen liittyvien filosofisten oppisanojen kantoja ovat kreikan empeiria (vrt. empeirikos =
empiirikko, kokenut) ja latinan experientia (verbista experiri = kokea, koettaa, kokeilla). Kreikkaan
pohjautuvat sanat empiiriinen (kokemusperdinen) ja empirismi (oppi aistikokemuksesta kasitteiden
ja tiedon lahteend ja perustana), joiden vastakohtia ovat rationaalinen (jarkiperdinen) ja rationalismi.
Empiirisen ja rationaalisen tiedon vélinen erottelu tunnetaan my®os latinan termeilld a posteriori (ko-
kemuksen jélkeen) ja a priori (ennen kokemusta).” (Niiniluoto 2002, 10.)
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Tutkimuksessa olennaista on ymmarrys siitd, ettd preferenssit voivat muuttua
sosiaalisessa vuorovaikutuksessa.

Tata tutkimusta ohjaa sektoripreferenssiteorian mukainen oletus, ettd asi-
akkaiden ja henkiloston preferenssit vaikuttavat heiddan palvelukokemuksiinsa
(Vuori ja Kingsley 1999) on yhtymaékohtia Bergerin ja Luckmannin (1966) sosiaa-
likonstruktionistiseen teoriaan ja siksi se tdssa tutkimuksessa kiinnittyy osaksi
normatiivista ja kulttuuris-kognitiivista elementtid. Yhteistd kyseisille teorioille
on ndkemys primaarisosialisaatiosta® eli alun perin yksilod ympardivasta objek-
tiivisesta sosiaalisesta maailmasta, jota ymparilla olevat muut ihmiset valittavat
ja muuntavat hanelle oman yhteiskunnallisen asemansa ja elamanhistoriansa
mukaisesti. Sektoripreferenssiteorian mukaan myos subjektiivinen todellisuus
julkisista ja yksityisistd palveluista sisdistyy kulttuurissa ja siirtyy nédin sukupol-
velta toiselle.

Toisaalta Vuori (1995, 67-68) on kuitenkin arvioinut sosiaalikonstruktionis-
tista nakemystd ihmisesta pelkéstddn kulttuurin tuotteena liian pelkistetyksi
(vrt. Aaltio-Marjosola 1992, 67; Meyer, Boli & Thomas 1994, 12). Hanen mukaansa
todellisuudessa ulkomaailman késitysten omaksumiseen voi liittya yksinkertai-
sesti vain halu tulla toimeen muiden ihmisten kanssa. Propperin (2000) tutki-
mustulokset taas vahvistavat sektoripreferenssiteorian ndkemyksid. Kyseinen
tutkija havaitsi, etta yksityisen terveyspalvelun kayttdjilla on poliittisia asentei-
ta, jotka ndkyvat esimerkiksi kielteisessd suhtautumisessa vuokra-asumiseen.
Propper jopa kéytti yksityisen palvelun valinneista nimitysta “yksityinen hyvin-
vointiluokka”.

3.4 JULKISTEN JA YKSITYISTEN ORGANISAATIOIDEN
VERTAILUMETODOLOGIA

3.4.1 Julkisten ja yksityisten organisaatioiden toiminnan ja
tehokkuuden vertailu

Alun perin kasitteet julkinen, res publica, ja sen vastakohta yksityinen, res pri-
vata, ovat perdisin antiikin Roomasta (Saxonhouse 1983, 363). Suomen kielessa
sana julkinen viittaa avoimesti, kaikkien nahden, kuullen tai tieten tapahtuvaan
tai tehtavaan. Se tarkoittaa myos yleisesti tiedossa olevaa, yleistd, kaikkia kos-
kevaa tai yleiseen kayttoon tarkoitettua. Termilld viitataan yhteiskunnan elin-
ten, valtion, kunnan ja seurakunnan toimialaan, josta kédytetddn nimitysta jul-
kinen sektori. Julkisen vastakasitteind on pidetty sanoja yksityinen ja salainen.
(Suomen kielen perussanakirja 1990, 330-331.) Yksityisen on katsottu saavan
merkityksensa juuri suhteessa julkisen alueen monimerkityksisyyteen (Arendt

% Psykologiassa ilmi6 tunnetaan nimelld kulttuurinen transmissio, jota on kahta eri tyyppia: kulttuurin
omaksuminen ja sosialisaatio. Usein kuitenkin molempia kutsutaan yhteiselld nimella sosialisaatio.
Kulttuurin omaksumisessa oppimisen ndahdédan tapahtuvan ilman opettamista. Lapsi omaksuu
kulttuurin arvot ja normit kuin itsestdan. Sosialisaatiossa taas arvojen ja normien siirtiminen on
tarkoituksellisempaa lapsen kdytoksen ohjaamista. (Segall, Dasen, Berry & Poortinga 1990.)
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2002, 64). Yksityiselld tarkoitetaan my0s henkilokohtaista tai omakohtaista®.
Kasite yksityinen sektori viittaa kotitalouksiin ja yksityisten omistamiin yrityk-
siin. (Suomen kielen perussanakirja 1994, 627.)

Uudelle ajalle ominainen individualismi on laajentanut yksityisyyden kési-
tettd. Lansimaisen kulttuurimme on nahty suosivan julkisen ja yksityisen kah-
tiajakoa (Benn & Gaus 1983, 6). Hofsteden (1991, 51; ks. my6s Hui & Triandis 1986)
mukaan individualismia ja sen vastakohtaa kollektivismia voidaan pitda bipo-
laarisen kulttuurisen ulottuvuuden daripdina. Lansimaat sijoittuvat jatkumon
individualistiseen paahan. Yksityisyys kuuluu individualistisen yhteison arvoi-
hin. Individualistisissa yhteisoissa yksiloiden viéliset siteet ovat 16yhat. Jokaisen
odotetaan huolehtivan vain itsestddn ja lahipiiristaan.

Julkisen ja yksityisen vélistd ongelmaa on ajateltu usein rajanvedon kysy-
myksend. Julkisella ja yksityiselld on nahty olevan erilaiset tavoitteet, maail-
mat, ymparistot tai tilat. Sektorien eheys on taattu pitamalla ne tdysin erillaan.
Tastd on ollut seurauksena téydellinen dualismi. Selkea rajanveto on kuitenkin
osoittautunut vaikeaksi. (Steinberger 1999, 292-293)) Julkisista ja yksityisista or-
ganisaatioista on kertynyt runsaasti empiirista vertailutietoa (ks. esim. Rainey
& Bozeman 2000; Nutt 1999; Perry & Rainey 1988). Tutkimustulokset ovat osittain
yhtenevia ja osittain ristiriitaisia. Erityisesti julkisten ja yksityisten organisaati-
oiden on nahty eroavan toisistaan omistajuuden, rahoituksen ja tuotantomuo-
don osalta (ks. esim. Donahue 1989, 7; Granqvist 1997, 68; Hodge 2000, 16).

Robertson ja Seneviratne (1995) toteavat laajassa organisaatioiden muutos-
projektien meta-analyysissaan, ettd organisaation julkisuus voidaan ndhda jat-
kumona, jossa mikéd tahansa organisaatio on enemman tai vihemman julkinen.
Jotkut organisaatioista sijoittuvat jatkumon &déripédihin ja muodostavat siten yk-
sityisen ja julkisen ydinkategoriat. Suurin osa organisaatioista sijaitsee kuiten-
kin daripaiden valilla ollen julkisen ja yksityisen hybrideja. Steinbergerin (1999,
308) mukaan voimme edeta julkisen ja yksityisen kiistanalaisessa kysymykses-
sd vain tarkastelemalla asiaa ontologisesta nakokulmasta. Julkista ja yksityista
voidaan pitéa erilaisina olemassaolon tai toiminnan muotoina. Aikaisemmasta
valinnasta julkisen ja yksityisen vélilld ndkokulma onkin kdantynyt enemman
sithen, kuinka onnistutaan 16ytamdan tasapaino julkisen ja yksityisen valilla ja
kuinka hallinnoidaan niitd ongelmia, joita timén tasapainon Ioytamiseen liittyy.
(Kettl 1993, 38.)

Organisaatioiden tutkimuksessa omistajuuden merkitys on néahty eri tavoin.
Jotkut tutkijat, kuten Roberts (1975, 423) ja Lachman (1985, 628) ovat kyseenalais-
taneet omistajuuden merkityksen. Heiddn mielestdan julkisen ja yksityisen or-
ganisaation toiminnan valilld ei ole omistajuudesta johtuvia eroja. Lachmanin
(1985) tutkimuksen mukaan sektorien valiset erot johtuvat tehtavaymparistois-
td. Mascarenhas (1989, 584) sitd vastoin viittad, ettd omistajuuden merkitys on
keskeinen tekija, joka johtaa tiettyihin organisaatioiden vilisiin eroihin. Hanen

% Lukusanasta yksi johdettu uudissana yksityinen (adjektiivi) otettiin kadytt6on vuonna 1845. Sita
ennen samassa merkityksessd on kaytetty esimerkiksi ilmauksia yksinoma ja yhden oma. (Héakkinen
2004, 1528.)
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mukaansa erot eivat kuitenkaan valttamatta ndy kaikissa organisaatiotyypeissa
kaikilla ulottuvuuksilla.

Omistamisen ja sen kautta paatosvallan nakokulmasta tassa tutkimuksessa
mukana olevista organisaatioista julkinen Jalkaranta-Metsdkankaan terveysase-
ma ja yksityiselle taholle ulkoistettu julkinen Launeen terveysasema toimivat
padosin kunnan osoittamalla julkisella rahoituksella. Liikelaitoksen osana toimi-
van julkisen Salpakankaan toiminnan rahoittavat liikelaitoksessa mukana ole-
vat kunnat. Yksityinen Ladkarikeskus Hemo toimii padosin asiakasmaksuilla.
Yksityisen terveyspalvelun kayton kustannukset ovat asiakkaille merkittavasti
julkisen palvelun kdyton kustannuksia korkeammat. Yksityisesti ja julkisesti
tuotetun palvelun hintaeroa korvataan asiakkaille sairausvakuutusjarjestelman
avulla (ks. esim. Jantti 2008, 172.)

Rahoitus- ja tuotantomuodoiltaan tdysin julkisten ja tdysin yksityisten or-
ganisaatioiden valiin jaa hybridiorganisaatioita. Nailla tarkoitetaan sellaisia or-
ganisaatioita, joissa on kaytossd samaan aikaan kaikki kolme perusohjausjar-
jestelmad, markkinat, verkostot ja hierarkiat (Powell 1990; Maatta 2010, 28; vrt.
Mitronen 2002, 21). Julkisella, yksityiselld ja hybridilla organisaatiolla on nidhty
erilaiset toiminnan tavoitteet (Baldwin 1987, Wise 1991). Julkisen sektorin toi-
minta tavoittelee julkista etua, kuten palvelujen jatkuvuutta ja tasapuolisuutta.
Yksityisen sektorin toiminnan tavoitteet liittyvat taloudellisen hyodyn lisdami-
seen tai markkina-aseman parantamiseen. Hybridin organisaation tavoitteet si-
sdltavat osa-alueita molemmista edelld mainituista. (Williamson 1981, 1538.)

Monet taloustieteen ja politiikan tutkijat nékevét julkisten byrokratioiden
eroavan yksityisista yrityksistd monin tavoin ja heiddan havaintonsa tukevat ylei-
sid byrokratiaan liittyvid negatiivisia kasityksid. Sosiaalitieteissa nakemys on
taas pdinvastainen ja eroja pidetddn karkeina yleistyksing, jotka tulee korvata
empiiriselld tiedolla (Rainey & Bozeman 2000, 448). Baldwinin ja Farleyn (1991,
27-28) mukaan eroja korostamalla luodaan todellisuutta, jota media ja kansalais-
ten asenteet voimakkaasti tukevat.

Julkisen hallinnon ydin muodostuu Max Weberin byrokratian mallista.
Julkista hallintoa pidetdan luonteeltaan pitkdkestoisena. Se edustaa vakautta,
sitkeyttd ja asiantuntijuutta. Tahan liittyen julkisia instituutioita, kuten verova-
roin rahoitettavia terveydenhuoltoa ja kouluja, tai julkisia yrityksid, kuten posti,
rautatie, lentoyhtiot, on pidetty pitkaan ldhes ikuisina. Alun perin byrokraattisil-
la toimintatavoilla on pyritty myonteisesti luomaan turvallisuutta ja yhdenmu-
kaisuutta julkiseen tydymparistoon. Liiallisen tyontekijoiden yhdenmukaistu-
misen ja johdon maardysvallan on katsottu kuitenkin johtaneen passiivisuuteen,
mekaanisuuteen ja uusien ideoiden puutteeseen. (Claver, Llopis, Gasco, Molina
& Conca 1999, 458.)

Baldwinin (1987) tutkimus tukee kirjallisuuden kasitysté eroista julkisen ja
yksityisen organisaation tavoitteiden selkeydessa. Baldwinin mukaan julkisen
sektorin tavoitteet ovat epdselvid ja monimuotoisia. Julkisella sektorilla kohtaa-
vat monien intressiryhmien edut, jotka voivat olla myds ristiriidassa keskendan.
Yksityiselld sektorilla intressiryhmid on vahemman. Koska julkisten organi-
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saatioiden toiminnan tarkoitus ei ole yksiselitteinen tai suoraviivainen, niiden
toiminnan tehokkuutta myds muutoksissa on vaikeampi arvioida (Robertson &
Senevitrane 1995, 548).

Weberin byrokraattisen mallin keskeinen teema on julkisen sektorin
tdydellinen erilaisuus yksityisesta sektorista. (Lane 2000/2001, 304-305.)
Terveydenhuollossa timd on merkinnyt sitd, ettd yksityinen markkinaohjautuva
terveydenhuoltojarjestelma on toiminut pitkdaan julkisesti rahoitetun jarjestel-
man vaihtoehtona ja taydentdjana. (Nissinen, Kauhanen ja Myllykangas 1994,
314; ks. myos livari 1992, 2.) Hyvinvointipalveluja pidettiin aluksi luonteeltaan
sellaisina, ettd niihin ei voida soveltaa markkinamekanismeja. Yksityisen sek-
torin perusluonne nahtiin jopa kansalaisten hyvinvointipyrkimysten vastaisena
tai ainakin sopimattomaksi tuottamaan hyvinvointipalveluja (Okko 1995,181).

3.4.2 Ammatillisuus osana julkisen ja yksityisen terveydenhuollon
vertailua

Terveydenhuollon organisaatioille, julkisille ja yksityisille, yhteinen piirre on se,
ettd ne ovat ammatillisia yhteisdja. Ammatillisissa organisaatioissa tyontekijoi-
den sitoutuminen néyttda olevan vahvasti sidoksissa uralla etenemiseen ja palk-
kioiden, kuten palkankorotusten tai ylennysten, jakamisen kriteereihin. Tassa
tutkimuksessa sitoutumisella ymmarretadn sisdistd sitoutumista, jolla tarkoi-
tetaan lupautumista tai tunnepitoista kiintymysta johonkin kohteeseen, kuten
tyohon, organisaatioon tai ihmissuhteisiin (Korppoo 2010, 31). Organisaation
rakenteita tarkeammiksi sitoutumiseen vaikuttaviksi tekijoiksi ovat osoittautu-
neet yksilon yleinen orientaatio ja suhtautuminen tyohon seka kollegiaalisuus.
Tyontekijan sitoutuminen ammattiin ei siis valttamatta tarkoita samaa kuin si-
toutuminen organisaatioon. Autonomiaa® pidetddn tarkednd osana ammatilli-
suutta. (Wallace 1995, 249-251.)

Engel (1970) osoitti tutkimuksessaan, ettd julkisessa terveydenhuollon or-
ganisaatiossa havaittiin enemman byrokratialle ominaisia hierarkkisia tasoja
kuin yksityisessa terveydenhuollossa ja my0s sdantdjen sekd saantelyn maara
oli suurempi. Byrokratian mddrd organisaatioissa ei kuitenkaan ollut kaanta-
en verrannollinen autonomian maaraan. Tutkimustulokset osoittivat, ettd mo-
lemmat daripaat, seka erittdin vahva byrokratia ettd byrokratian puuttuminen,
vahensivit autonomiaa. Julkisen sairaalan ladkarien ja yksittdisten yksityisten
ammatinharjoittajalddkarien autonomia osoittautui siten olevan samalla tasolla.
Sita vastoin yksityisessd sairaalassa, jonka byrokratiaa pidettiin kohtuullisena,
laakarien autonomian taso oli korkeampi.

My6s ammattitaito kuuluu ammatillisuuteen. Anglosaksisella ammattitai-
to -késitteella (skills) viitataan tyontekijan ominaisuuksiin tai erilaisiin tychon
liittyviin vaatimuksiin. Kayttaytymistieteissd ammattitaito madaritellaan yleensa

Z Ammatillisella autonomialla tarkoitetaan tassa tyohon liittyvaa oikeutta harjoittaa ammattia vapaasti
koulutuksen mukaisesti. Autonomiaan kuuluu mahdollisuus aikatauluttaa tyd oman harkinnan
mukaan ja oikeus méaritelld ne prosessit, joiden avulla tyo toteutetaan. (Engel 1970, 12; Oldham &
Hackman 1981, 72.)
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tyontekijan ominaisuudeksi, kun taas sosiaalitieteissd, joissa painopiste on tyo-
elaman rakenteissa, ammattitaito liitetdan tyon vaatimuksiin (Vallas 1990). Tassa
tutkimuksessa ammattitaito ymmarretaan Kuokkasen (2000, 14) tavoin tiedol-
lisina, taidollisina ja asenteellisina vaatimuksina, joita yhteiskunta ja tyoeldma
edellyttavat terveydenhuollossa toimivalta henkilolta.

Professiolla ymmarretddn yleisesti arvostettua ja yhteiskunnallisesti mer-
kittdvan aseman saavuttanutta ammattia. perinteisesti professioina on pidetty
esim. ladkarin, lakimiehen, papin ja opettajan ammatteja. (Lehtoméki 2009, 67).
Professionalisoituminen liittyy tydnjakoon ja asiantuntijan rooliin. Sen perus-
tana pidetaan ammattitaitoa, joka on koulutuksen tai kokemuksen myéta ker-
tynytta kykya ja patevyytta suoriutua ammatin vaatimista tehtavista. (Ikola-
Norrbacka 2010). Tassa tutkimuksessa nidkyy erityisesti Koskisen ja Mykkésen
(1998) kasitys professioiden etuoikeuksia oikeuttavan ajattelutavan muutoksesta
viime vuosikymmenind. Aikaisemmin professiot, tdssd tapauksessa lddkarit,
edustivat tarkeitd yhteiskunnallisia arvoja. Niiden tilalle ovat tulleet tytn vaa-
tivuuden ja monimutkaisuuden korostaminen. Ladkdrin ammattia on pidetty
myonteisend instituutiona, joka saa merkityksensa tyosta yhteiskunnan hyvak-
si. Tyohon kuuluu selkedt ammattieettiset velvoitteet ja tarkoin maééritetty rooli
yhteiskunnassa. (Pasternack 2003, 689.) Kliinisen tyon lisdksi ladkareilld on ollut
merkittdva asema, lahes monopoli, my0s terveydenhuollon suunnittelussa ja hal-
linnossa. Erityisasemastaan johtuen lddkarikunta on valttdnyt oman toimintan-
sa kriittista tarkastelua eika ole sallinut myoskdan muiden tahojen puuttumista
toimintaansa. Taméa on ndhty my0s jossain maarin ristiriitaisena potilaan etui-
hin. (Teperi & Keskimaki 1993.)

3.5 TUTKIMUKSEN AINEISTOT JA ANALYSOINTI-
MENETELMAT

3.5.1 Tutkimusaineiston keruumenetelmat

Tutkimusta varten kehitettiin kaksi kyselylomaketta, toinen asiakkaille ja toi-
nen henkildstolle. Asiakkaiden lomake nimettiin seuraavasti: Tutkimus asiak-
kaiden kokemasta terveyspalvelujen laadusta, seka yleisista julkiseen ja yksityi-
seen liittyvistd arvoista ja asenteista. Lomake jakaantui kolmeen osa-alueeseen:
vastaajan taustatiedot, kokemukset terveysaseman palvelusta kyseiselld kdyn-
tikerralla sekd suomalaista yhteiskuntaa ja terveyspalveluja koskeva vaittama-
patteristo. Lisdksi asiakkaan oli mahdollista lomakkeen loppuun lisdta vapaa
kommentti terveysaseman palveluista. Validiteetin varmistamiseksi asiakkai-
den kyselylomakkeen palvelujen laatu -osion kysymysten pohjana kaytettiin
THL:mn (Stakesin), kyselylomaketta terveysaseman hoidon laatu: potilaan nako-
kulma. Lomakkeen pohjana on kansainvilinen tutkijoiden ja ladkareiden vuo-
sina 1995-1998 kehittima EUROPEP -mittari (Grol & Wensing 2000). Mittari on
tarkoitettu potilaiden/asiakkaiden tekemiin arviointeihin. Sen kdadnndksissa ja
validaatioprosesseissa on pyritty noudattamaan erityista tarkkuutta. Suomessa
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kyselylomaketta on kaytetty kunnissa usean vuoden ajan mittaamaan hoidon
laatua terveysasemilla. THL valittda kyselylomaketta kunnille ja se vastaa myos
tulosten maksullisesta analysoinnista.

Tutkimuksen arvoja ja asenteita mittaavaa vaittdimépatteristoa kaytettiin
vuosina 2005-2006 osana kyselylomaketta, jolla PubPri -tutkimusryhma kera-
si poikittaisaineistoa vaestokyselylla (N=2799) yliopistosairaalakaupungeissa
Helsingissd, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja Oulussa. Viittaméapatteriston
sisaltanyt kyselylomake testattiin silloin kahdesti (N=37, N=13) ennen aineiston
keruuta. Asiakkaiden tutkimuslomake sadilyi samanlaisena kaikkina kolmena
vuonna. Lisdksi vuosina 2007 ja 2008 asiakkailta kysyttiin, olivatko he vastan-
neet tdhdn kyselyyn edeltdavana vuonna/ edeltavind vuosina.

Henkiloston kyselylomake laadittiin Pubpri -ryhmassa tdta tutkimusta
varten. Kyselylomake nimettiin seuraavasti: Tutkimus terveydenhuollon hen-
kiloston sitoutumisesta seka julkisen ja yksityisen toiminnan arvoista ja asen-
teista. My6s henkiloston lomake jakaantui kolmeen osa-alueeseen: vastaajan
taustatiedot, sitoutuminen sekad suomalaista yhteiskuntaa ja terveyspalveluja
koskeva vaittamaépatteristo, joka oli sama kuin asiakkailla. Lomakkeen lopussa
pyydettiin strukturoimattomilla tekstiriveilld kehitysehdotuksia omaan tyo-
hon ja terveysaseman palveluihin. Taustatietoja kysyttiin suhteellisen vahén,
koska sitoutumisosiossa oli sellaisia tyonantajaan ja lahiesimiehiin liittyvia
kysymyksid, joiden arveltiin tunnistamisen pelossa karsivan vastaajia. Siksi
esimerkiksi vastaajien ikd ja sukupuoli jatettiin kokonaan pois. Henkiloston
kyselylomake testattiin terveydenhuollon ammattilaisilla (N=8) ennen aineis-
ton keruuta.

Tutkimuksen terveysasemakohtainen aineisto kerittiin kahden viikon ai-
kana touko-kesdkuun vaihteessa kolmena perdttdisen vuonna 2006-2008.
Taulukossa 2 on esitetty jaettujen kyselylomakkeiden maarat. Kyseessa oli pit-
kittaistutkimus. Asiakasvastaajiksi valikoituivat kaikki kyseisend ajanjaksona
terveysasemalla kdyneet henkil6t lukuun ottamatta tyoterveyshuollon asiak-
kaita. Tyoterveysasiakkaat suljettiin kyselyn ulkopuolelle, koska tyoterveysasi-
akkuus ohjaa valintoja ja vaikuttaa sen kautta kokemuksiin. Henkilokunnan
kysely osoitettiin yleisesti terveysasemilla tyoskenteleville ammattiryhmille
eli ladkareille, sairaan- ja terveydenhoitajille sekd perus-/lahihoitajille. Pienilla
Jalkaranta-Metsikankaan ja Launeen terveysasemilla kyselylomakkeet jaet-
tiin koko vastaanoton henkildstolle. Isommissa yksikdissd Salpakankaalla ja
Hemossa tutkimukseen valikoitui mukaan kyseisena tiettyna ajanjaksona ty0s-
sd ollut henkilokunta. Ladkdreiden, sairaan- ja terveydenhoitajien sekd perus-/
ldhihoitajien maara vaihteli terveysasemittain. Siksi ammattiryhmien erot sal-
littiin my06s vastaajien maarissa. Jokaisella terveysasemalla oli yhteyshenkild,
joka huolehti kyselyn toteuttamisesta ja lomakkeiden palauttamisesta tutkijalle.
Vastaajat sulkivat vastauksensa valmiiksi maksettuun kirjekuoreen. Osa vasta-
uksista palautui tutkijalle yhteyshenkilon ja postin kautta, osa suoraan postin
kautta.
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Taulukko 2. Jaettujen kyselylomakkeiden mddirdt terveysasemittain / vuosi

Jalkaranta-
Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Yhteensa
N N N N N
Asiakkaat 250 250 250 250 1000
Henkilosto 19 23 40 40 122
- laakarit 2 7 15 15 39
- hoitajat 17 16 25 25 83

3.5.2 Aineiston analysointi

Tutkija tallensi itse tutkimuksen aineiston SPSS -tiedostoon. Ennen varsinaista
aineiston kasittelya tehtiin yksi muuttujamuunnos. Asiakkaiden ika oli tallen-
nettu syntymavuotena. Syntymavuosi muutettiin muuttujamuunnoksella iaksi
tutkimushetkelld. Nain saatiin vastaajien ika vertailtavaan jatkuvan muuttujan
muotoon. Aineiston kasittely aloitettiin ajamalla koko aineistosta suorat jakau-
mat eli frekvenssit. Nédin 16ytyneet tallennusvirheet korjattiin tai poistettiin.

Tutkimuksen kuvailevalla eli deskriptiiviselld tasolla tarkasteltiin pro-
senttijakaumilla terveysasemittain vastaajien sosiodemografisia muuttujia.
Muuttujien vélista yhteyttd havainnoivalla tasolla vertailtiin korrelaation ja
yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla sekd palvelun laatua ettd henkilos-
ton sitoutumista terveysasemittain. Korrelaatio kuvaa kahden muuttujan riip-
puvuutta. Se on osoitus vain yhteisvaihtelusta, ei kausaaliyhteydesta (Alkula,
Pontinen & Ylostalo 1994, 233-237) Varianssianalyysin avulla tutkitaan poik-
keavatko tiettyjen ryhmien keskiarvot toisistaan jonkin kvantitatiivisen jatku-
van muuttujan osalta. Yksisuuntainen varianssianalyysi sisaltdd vain yhden
selittavan muuttujan. (Jokivuori & Hietala 2007, 154.) Selittavalla tasolla, jolla
etsitddn muuttujaspesifisid muutoksia, aineistot analysoitiin MCA -moniluokit-
teluanalyysilld, diskriminaatio- eli erotteluanalyysilld ja kontekstuaalianalyy-
sill&.

MCA (Multiple Classification Analysis, suom. moniluokitteluanalyysi) on
monimuuttujamenetelmd, jossa useilla riippumattomilla muuttujilla pyritaan
selvittimddan yhden riippuvan muuttujan vaihtelua. Moniluokitteluanalyysin
avulla voidaan tutkia, miten selittadjamuuttujien sisdltdmien ryhmien keskiarvot
muuttuvat, kun malliin otetaan mukaan rinnakkaisia taustamuuttujia. Muiden
muuttujien vaikutukset pyritaan vakioimaan, jolloin todelliset yhteydet voidaan
erottaa ndenndisyhteyksista. (Alkula ym. 1994, 261-263; Toivonen 1999, 250-268;
Mikkola 2003, 123-125) MCA muistuttaa paljon monimuuttujaista regressio-
analyysid. Molemmissa analyysimenetelmissa on samanlaiset oletukset: selitet-
tavan muuttujan jakauma ei saa olla liian vino ja selittdvien muuttujien tulee olla
toisistaan riippumattomia (korreloimattomia). MCA on naistd kahdesta vakaam-
pi menetelmad, eli se kestdd paremmin poikkeamista edelld mainituista oletuk-
sista (Jokivuori & Hietala 2007, 7-8.).



Diskriminaatio- eli erotteluanalyysi (Discriminant Analysis, DA) valittiin
yhdeksi analyysimenetelmaksi siksi, ettd sen avulla pyrittiin selvittdimdan, mit-
kd muuttujista erottelivat eri ryhmia, tassd tapauksessa neljan terveysaseman
vastaajia, parhaiten toisistaan. Analyysin tehtdvdna on 16ytda sellaiset erotte-
lufunktiot (lineaarikombinaatiot alkuperdisistd muuttujista), joiden keskiarvo-
jen osalta ryhmat eroavat eniten. Nain ollen erotteluanalyysi muistuttaa monen
tulosmuuttujan varianssianalyysid, jossa tutkitaan eroavatko ryhmat valittujen
tulosmuuttujien osalta. Erotteluanalyysilla pyritdan kuitenkin l16ytamaan anne-
tuista muuttujista sellainen ulottuvuus, joka erottelee ryhmia mahdollisimman
hyvin. Erotteluanalyysin perusoletukset ovat samat kuin varianssianalyysilla
eli multinormaalijakauma sekd varianssien tai kovarianssien samankaltaisuus
eri ryhmissd. Menetelma ei kuitenkaan ole kovin herkka sille, ettd mainituista
oletuksista poiketaan. (emt, 120-121.) Erotteluanalyysi muistuttaa toisaalta myds
regressioanalyysid, koska molemmat analyysimenetelmat tekevit ennustavan
mallin useammasta selittavastd muuttujasta. Regressioanalyysissa ennustetaan
pistemdaraa jollakin indikaattorilla, kun taas erotteluanalyysissd ennustetaan
sitd, mitkd muuttujat erottelevat ryhmia parhaiten (Brace, Kemp & Snelgar 2003,
252).

Tutkimuskohteena olevia asenteiden eroja ei voida selittdd ainoastaan yk-
silomuuttujilla, koska asenteet riippuvat my0s siitd, millaisen ryhmaén jasenia
yksil6t ovat. Jos jokin ryhmédn ominaisuutta kuvaava muuttuja vaikuttaa yksi-
lomuuttujaan, on kyseessa kontekstuaalivaikutus. (Valkonen 1981, 125-127)
Kontekstuaalianalyysissa, josta kdytetdadn myos nimityksid sosiaalisen jérjestel-
mén analyysi tai monitasoanalyysi, selitettdvda muuttuja on aina yksilomuuttu-
ja ja ryhmamuuttuja on selittdvand muuttujana (Jokivuori & Hietala 2007, 197).
Ryhman jasenten homogeenisuuden havaintoaineistossa ilmaisee sisdkorrelaa-
tio, joka saadaan jakamalla ryhmien valinen varianssi tarkasteltavan muuttujan
kokonaisvarianssilla. Sisdkorrelaatio kuvaa yhteisén yhdenmukaistavaa vaiku-
tusta. Mitd enemman ryhmien valiset keskiarvot eroavat, sitd suurempi on ryh-
mien valinen varianssi. Kun sisdkorrelaatio lahestyy arvoa 1, kyseessd on ryh-
maétason ilmid. Jos taas sisdkorrelaatio on nolla, kyseessa on yksilollinen ilmio.
(Malin 1997)

Palvelujen laadun syvempaa analysointia varten koko palvelujen laatu — ky-
symyspatteristosta laadittiin summamuuttuja. Sen jalkeen MCA -analyysilla tut-
kittiin taustamuuttujien yhteytta kokemuksiin palvelun laadusta. Asiakkaiden
preferensseja ja kokemuksia palvelujen laadusta tutkittiin terveysasemittain
diskriminaatioanalyysilla. Jokaisesta kolmesta tutkimusvuodesta tehtiin oma
analyysinsa. Sen jdlkeen vuosittaisia tuloksia ja niissa tapahtuneita muutoksia
vertailtiin keskenadan. Diskriminaatioanalyysid kaytettiin my6s henkiloston
preferenssien ja sitoutumisen tutkimiseen. Kontekstuaalianalyysilld tutkittiin,
kuinka paljon kuuluminen tiettyyn organisaatioon selitti preferensseista ja sitou-
tumisesta. Toisin sanoen sisdkorrelaatioilla voidaan arvioida, kuinka yhtenevia
saman organisaation tyontekijoiden nikemykset eri muuttujista ovat (Jokivuori
& Hietala 2007, 202).
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4 Terveydenhuollon
organisaatioiden vertailu

Parjat-Hameessd

4.1 KUNNALLISHALLINNOLLISET JA -TALOUDELLISET
MUUTOKSET LAHDEN JA HOLLOLAN PERUSTERVEYDEN-
HUOLLOSSA

4.1.1 Lahti

Lahden kaupunki ulkoisti elokuussa 2004 Keskustan alueen terveysaseman
palvelut yksityiselle palveluntuottajalle. Johtavien viranhaltijoiden mukaan ul-
koistamisella ei etsitty taloudellisia sadst6jd, vaan sen taustalla oli Lahden ter-
veydenhuoltoa jo usean vuoden vaivannut ladkarivaje*. Lahdessa ladkéarivaje
vaikeutti ensisijaisesti avoterveydenhuollon vastaanottotoimintaa, mutta laaka-
reistd oli pulaa my0s sairaalassa. Tilannetta oli yritetty korjata samoilla keinoilla
kuin muissakin laakarivajeesta karsivissd kunnissa: jatkuvalla rekrytoinnilla,
tuntuvilla palkankorotuksilla sekd palvelujen porrastamisella ladkéreiden ja
hoitajien kesken (Jylhdsaari 2001, 33).

My0s laakarit itse esittivat huolestumisensa vakinaisten lddkareiden jatku-
vasta vihenemisestd, siihen liittyvéasta toimintojen karsimisesta ja lisadntyvasta
tyOpaineesta. Laakarivaje esti my0s siirtymisen véestovastuuseen perustuvaan
palkkausjarjestelméén, josta toisaalta odotettiin helpotusta lddkareiden tyopai-
neeseen. Tyovoimaa hankittiin ostamalla palveluja laakarityovoimaa valittavil-
ta yrityksilta, jolloin kustannukset kaksinkertaistuivat. Maararahojen pelattiin
loppuvan ja palvelutason heikkenevan entisestddn. Erityisen ongelmallista oli
ladkareiden siirtyminen ymparistokuntiin, joissa oli kdaytossa vdestovastuuseen
perustuva palkkausjarjestelma. Se takasi ladkédreille merkittavasti korkeammat
palkat. Ymparistokunnissa my0s virat onnistuttiin padosin tayttdmaan, jolloin
tyomaara jakaantui tasaisesti lddkarien kesken. (Savilahti 2006.)

# Laakarivaje koettiin Suomessa myos ennen kansanterveyslain syntyd. Kunnanldikareiden hankalien
tydolosuhteiden vuoksi erityisesti syrjaseudulle oli vaikea saada riittavasti ladkareitd. Osin puute
johtui my®s palkkauksesta, silld kunnanlddkareiden palkasta vain pieni osa kuului valtionavun pii-
riin. Kunta maksoi peruspalkan ja muu tulo oli kunnanldakarin perittiva suoraan potilailta. (Mattila
2006, 69.)
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Keskustan terveysaseman palvelut kilpailutettiin ja tarjouskilpailun voitti
Attendo MedOne Oy. Kunnan ja yksityisen palveluntuottajan vilinen sopimus
oli kaksivuotinen. Lisdksi sopimuksen jatkamiseen liittyi kahden vuoden optio.
Ennen ulkoistamispddtosta Lahden sosiaali- ja terveyslautakunta sai 1876 lah-
telaisen allekirjoittaman kuntalaisaloitteen, jossa vastustettiin Keskustan ter-
veysaseman palveluiden siirtdmistd yksityiselle yhtiolle. Henkilokunnasta osa
jai virkavapaalle kunnan palveluksesta ja osa oli suorassa tyosuhteessa palvelut
tuottavaan yritykseen.

Keskustan terveysaseman toimintojen ulkoistamisen jalkeen ladkaritilanne
muilla terveysasemilla jatkui edelleen huonona. Avohoidon virkoihin ei ollut
yhtdan hakijaa, vaikka ladkaripulasta johtuen vakituisille lddkareille oli paatet-
ty maksaa ylimaardainen henkilokohtainen lisa vuosina 2005-2006. Keskustan
alueelta saatuihin lyhyen aikavélin hyviin kokemuksiin perustuen paatet-
tiin syyskuun alusta 2005 ldhtien ulkoistaa myos Launeen terveysasema, jol-
la laakarivaje Lahdessa oli pahin. Launeen palvelujen ulkoistaminen noudatti
Keskustan terveysaseman ulkoistamisen mallia. Sopimuskauden pituudeksi
maadriteltiin my6s Launeella kaksi vuotta ja mahdolliseksi jatkokaudeksi niin
ikaan kaksi vuotta.

Palvelujen ostaminen koski terveysaseman vastaanottotoiminnan lisdksi
laakareiden osuutta neuvoloista, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollosta seka
kotihoidosta. Tarjouspyynnon paakriteerit olivat: kokonaisvuosihinta ja muut
kustannustekijit, toiminnan laatu seka henkil6stojarjestelyt. Taman tutkimuk-
sen kannalta olennaisimmat tarjouspyynnon osakriteerit olivat laatuun liittyen
terveysaseman palvelujen tehokas ja asiakasldhtdinen tuottaminen, sekd henki-
16stojarjestelyjen osalta moniammatillisen tydyhteison henkilston johtaminen,
toimintavarmuuden ja saatavuuden varmistaminen.

Palvelujen tuottajaksi valikoitui Launeen tarjouskilpailussa Attendo MedOne
Oy, joka jo ennestddn tuotti Keskustan terveysaseman palvelut. Sopimuksessa
Lahti sitoutui myontamaan sopimuskauden ajaksi palkatonta virkavapautta yksi-
tyisen palveluntuottajan palvelukseen siirtyville tyontekijoilleen. Edellytyksena
oli tyoskentely nimenomaan Launeen terveysasemalla. Yksityistd palvelun-
tuottajaa edellytettiin ottamaan vanhoina tyontekijoind suoraan tyosuhteeseen
siirtyvédt Launeen entiset tyontekijat. Osa tyontekijoista siirtyi kokonaan yksi-
tyisen tyonantajan palvelukseen ja osa otti virkavapautta Lahden kaupungilta.
Yksityisen palveluntuottajan vastuun ulkopuolelle jdivit erikoissairaanhoidon,
laboratorio- ja kuvantamispalvelujen sekd potilastietojérjestelméan kustannuk-
set. Palvelujen tuotanto tapahtui samoissa tiloissa kuin ennen ulkoistamista.
Yksityinen palveluntuottaja sitoutui maksamaan vuokraa tiloista. Koneet ja ka-
lusteet seka tilojen siivous ja tekninen huolto jaivat edelleen Lahden kaupungin
vastuulle.

Ulkoistaminen néhtiin ratkaisuna terveysasemien lddkareiden rekrytoin-
tiongelmiin, eikd viranhaltijoiden mukaan sille ollut mitddn vaihtoehtoja.
Laakarivajeen lisdksi ulkoistamisen syiksi mainittiin lainsddadannon pakotta-
vuus sekd aikaisemmin harjoitettu politiikka, joka ohjasi valintoja vadjaamat-
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tomasti tiettyyn suuntaan. (Tiilikka ym. 2009, 54-59.) Ladkarivajeen syntyyn
vaikutti ainakin osittain Lahden kaupungin péatos luopua vaestovastuuvirka-
ehtosopimuksesta? vuonna 1993, vaikka itse véestovastuujdrjestelma jdi edel-
leen voimaan. Ladkarit kritisoivat my6s voimakkaasti vuoden 2000 organi-
saatiouudistuksen tulosta, ns. Lahden mallia®, joka oli toiminnassa vuosina
2001-2004. Konsulttiyrityksen luoman mallin organisaatio oli tyypiltdan matrii-
siorganisaatio, jossa kolme yksikkda eli terveydenhuollon erityispalvelut, tuki-
palvelut ja kehityspalvelut toimivat kaikilla hyvinvointialueilla. Tavoitteena oli
vahvistaa tiimityoskentelya ja moniammatillista yhteisty6ta. Jokaisella hyvin-
vointialueella oli yksi johtaja, joka vastasi sekd sosiaali- ettd terveyspalveluista.
Hyvinvointialueen johtajan ei tarvinnut olla koulutukseltaan ladkari*. Ladkarit
arvostelivat voimakkaasti sekd tiimityoskentelya ettd yhden johtajan mallia.
Kyseinen ammattikunta on yleisesti tottunut siihen, ettd myos heidan esimie-
hensa ovat lddkareita. (Jylhasaari 2009, 118.)

Lahden kaupunginhallitus pyysi vuoden 2005 aikana sosiaali- ja terveys-
toimelta selvitysta ladkdreiden tyoilmapiiristd, tyoolosuhteista ja johtamises-
ta. Ulkopuolisen arvioijan selvityksesta tuli kdyda ilmi, miksi ladkdripula on
Lahdessa alun perin syntynyt, miksi se jatkui edelleen ja milld keinoin voitiin
luoda edellytykset riittdvan lddkarimaaran rekrytoinnille ja pysyvyydelle.
Selvityksen mukaan Lahden terveydenhuolto oli saanut huonon maineen laaka-
reiden keskuudessa. Tahan vaikuttivat tiedossa oleva ladkarivaje, ymparistokun-
tia huonompi palkkaus seka kaupungin heikko, sdédstotoimia edellyttava talous-
tilanne. Median ylldpitimat mielikuvat Lahdesta ja lahtelaisista eivat mydskaan
helpottaneet ladkareiden rekrytointia:

”Lahtelaisilla huono itsetunto, huono koulutus, nopeasti kasvanut teollisuuskaupunki, siir-
tolaiset tulivat, oli rikkaus 60-luvulla, tuli heimoja junalasteittain, juuret maaseudulla, sitten

tuli tyottomyys, se ndkyy ladkarin tyossa.”

”Pieni maalais-tyoldiskaupunki, mika nédkyy, paattajien koulutustaso alhainen, akateemisen
ammatin kateus, 500 €:n lisdsta tapeltiin, ei ladkariystavallinen kaupunki, terveyskeskus-

paatokset yleensa kielteisid.”

Selvitysmies esitti loppuraportissaan, ettd tyoilmapiiria piti pyrkid parantaman
lisaamalla luottamusta seka poliitikkojen ja viranhaltijoiden ettd viranhaltijoi-
den ja henkildston vilille. Kaupungin terveydenhuollon tavoitteet tuli saada
selkeammiksi ja strategisen johtamisen osaamista tarvittiin lisda. Selvitysmies
ei varsinaisesti ottanut kantaa terveysasemien ulkoistamiseen, mutta totesi,
etta taloudellisten sddstovaatimusten paineessa tehtyjen hataratkaisujen sijaan

¥ Véestovastuuvirkaehtosopimuksessa vastaanotolla kdyneiden potilaiden méaara vaikuttaa osaltaan
palkkaan.

% Valtakunnallisesti suuntaus oli Lahden mallin kédyttdonoton aikaan painvastainen eli kaupunkien
sosiaali- ja terveystoimessa pyrittiin luopumaan hajautetusta organisaatiomallista..

1 Kahden hyvinvointialueen johtaja oli koulutukseltaan lddkari, yhden entinen sosiaalipaallikké ja
yhden terveystieteiden maisteri.



tarvittiin pysyvampia rakenteellisia muutoksia. Niin ikdan omaldékarijarjestel-
maa tuli kehittdd hyvana ja oikeana lahtokohtana yleisladkarin tyolle. (Telaranta
2005.)

Viranhaltijat kiistavat vditteen, ettd yksityinen yritys olisi paéssyt taloudelli-
sesti hyotymddn Lahden lddkarien rekrytointiongelmista. Johtavan yliladkarin
mukaan terveysaseman tarjoamien palveluiden ostaminen yksityiseltd tuot-
tajalta ei tullut omaa palvelutuotantoa kalliimmaksi (Jylhédsaari 2009, 118-119.)
Suurten kaupunkien vertailussa® vuosina 2006 ja 2007 Lahden avoterveyden-
huollon kustannukset ikdvakioituna asukasta kohti olivat kaupungeista toisek-
si pienimmat seka vuonna 2008 lahelld keskitasoa eli viidenneksi pienimmat
(Lahtinen & Mikkola 2007, 2008; Mikkola 2009). Avoterveydenhuollon ikavakioi-
dut kustannukset on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3. Avoterveydenhuollon ikdvakioidut®® kustannukset asukasta koh-
ti ja niiden ero suurten kaupunkien mediaaniin sekd avoterveydenhuollon ko-
konaiskustannukset ja niiden osuus terveydenhuollon kokonaiskustannuksista
Lahdessa vuosina 2006-2008. (Lahtinen & Mikkola 2007, 2008; Mikkola 2009.)

Ero suurten Avoterveydenhuollon Avoterveydenhuollon
Vuosi €/asukas kaupunkien kokonaiskustannus osuus % terveydenhuollon
mediaaniin % kokonaiskustannuksista
2006 219 -5,6 22052 820 13,2
2007 223 -8,1 22 825781 12,9
2008 258 -0,3 26 315037 13,1

Kustannusten vertaaminen tarkasti ennen ja jalkeen ulkoistamisen on vaikeaa,
koska Lahden kaupungin ja ulkoisen palvelun tuottajan vélisid kustannuksia ei
eroteltu selkedsti. Yksityiseltd palveluntuottajalta ei peritty esimerkiksi sahko-
ja siivouskustannuksia, jotka yleensa veloitettiin terveysasemilta. Niin ikdan
kaupunki vastasi edelleen puhelin- ja postikustannuksista. Ulkoinen palvelun-
tuottaja maksoi ainoastaan ns. peruslddakevalikoiman lddkkeet. Muut ladkkeet
maksoi kaupunki. Edelleen Lahden kaupungin maksettavaksi jadneita kustan-
nuksia ja sopimuksen perusteella maksettavia korvauksia ulkoiselle palvelun
tuottajalle maksettiin samalta laskentatunnisteelta. Erityisryhmien (esim. maa-
hanmuuttajat, diabeetikot, gynekologiset asiakkaat) hoito jdi kaupungin omil-
le terveysasemille, samoin erityistyontekijoiden (kuulontutkija, jalkaterapeutti,
ravitsemussuunnittelija, diabeteshoitaja ym.) vastaanotot. (Lahden kaupungin
talousosaston henkilokunnan sahkopostitiedonanto 2006.)

2 Suomen Kuntaliitto julkaisee vuosittain suurten kaupunkien terveydenhuollon kustannusvertailun.
Mukana ovat Espoo, Helsinki, Jyvaskyld, Kotka, Kuopio, Lahti, Oulu, Pori, Tampere, Turku ja Vantaa.
3 Tkavakioinnilla eri kaupunkien kustannukset on saatettu vertailukelpoisiksi siten, ettd kunkin
kaupungin kustannukset lasketaan olettaen eri ikdaryhmissé olevien asukkaiden suhteellinen méaara
yhté suureksi kuin kaupungeissa yhteensa (Lahtinen & Mikkola 2006).
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4.1.2 Hollola
Myo6s Hollolan Salpakankaan terveysasemalla tapahtui kolmen vuoden aika-
na suuria muutoksia. Vuonna 2006, kun kysely tehtiin ensimmaisen kerran,
Hollolan terveysasema oli vield yhden kunnan terveysasema. Valtio esitti kui-
tenkin kunnille vaatimukset perusterveydenhuollon ja siihen ldheisesti liitty van
sosiaalitoimen jarjestamisesta vahintaan 20 000 asukkaan vaestopohjalla. Viiden
paattajat paatyivat yhteistyohon vastatakseen laajemman vaestopohjan haastee-
seen. Terveydenhuollon nopea kustannuskehitys oli kunnille yhteinen ja myds
keskeisin tulevaisuuden selviytymisen kysymys. Monet tekijit olivat ajamassa
tilannetta nopeasti umpikujaan: pula tyovoimasta ja alueen heikko verotulopoh-
ja ja sitd kautta kyky kattaa kiihtyvid kustannuksia. Hyvin hoidettu perustur-
van toimiala kaikissa kunnissa antoi kuitenkin hyvan lahtokohdan yhteistyolle.
(Tornio, Rahkonen, Huldén, Myllymaéki, Hiltunen & Halme 2007)
Liikelaitosmallin valinta toiminalle ei ollut itsestaan selvai, vaan keskuste-
lua kéytiin myds kuntayhtymé&mallista ja isdntdkuntamallista®. Monivaiheisen
selvittely- ja paatosprosessin tuloksena syntyi kunnallinen liikelaitos — malli
kompromissina erilaisten ndkemysten valille. Ajatuksena oli myos luoda riit-
tavan yhteneva toimintamalli, jolloin tulevaisuudessa mahdollisten kuntarajo-
jen poistuessa toimintaan kohdistuvat muutokset olisivat vahaisid. (Tornio ym.
2007) Lantinen perusturvapiiri on viiden edelld mainitun kunnan muodosta-
ma perustason sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteistoiminta-alue. Kuntien yh-
teenlaskettu vaestopohja on noin 40 000 asukasta. Piirissa palvelujen tuottaja on
Peruspalvelukeskus Oiva ja tilaaja on kuntien yhteinen perusturvalautakunta.
Seka tilaaja ettd tuottaja ovat osa Hollolan kuntaorganisaatiota. Salpakankaan
terveysaseman liittdmisessa liikelaitos Oivaan oli kyseessa toiminnan ulkoista-
minen, koska kunta voi ulkoistamisessa siirtda itse aiemmin hoitamansa toimin-
non yksityisen sijasta my0s julkiselle toimijalle, kuten tassa tapauksessa kunnal-
liselle liikelaitokselle. Palveluntuottaja sdilyi siten edelleen julkisena. Kuviossa 5
on esitetty tutkimuskuntien sijainti Paijat-Hameessa.

* Isantakuntamallilla tarkoitetaan kuntien vélistd sopimusjérjestelyd, jossa toinen kunta tuottaa
yhteistoimintaan osallistuvien kuntien tarvitsemat, sopimuksessa maaritellyt palvelut. Usein
isantdkunnaksi kutsuttu tehtavan hoitamiseen sitoutunut kunta vastaa omalla organisaatiollaan
tehtavan toteutuksesta. (http://www.kuntaportaali.org/)
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Hartola

Sysma
Padasjoki
Heinala
Asikkala
g Haollola
koski Mastola
Karkala Lanti
Crirmattila
Artjarvi

Kuvio 5. Tutkimuskuntien sijainti Pdijdt-Hdmeessd

4.2 TERVEYSASEMIEN PALVELUALUEIDEN KUVAUS

4.2.1. Julkinen terveysasema

Jalkaranta-Metsdkankaan terveysaseman piiriin kuuluu asiakkaita kahdelta
vdestOpohjaltaan hyvin erilaiselta alueelta. Jalkarannan alue alkaa runsaan ki-
lometrin paassd Lahden ydinkeskustasta ja ulottuu runsaan kuuden kilomet-
rin etdisyydelld sijaitsevalle Hollolan rajalle. Keskeinen sijainti ja Vesijairven
sekd Salpausselan harjun laheisyys ovat houkutelleet alueelle varakkaita pien-
taloasukkaita. (www.lahti.fi) Aikuisvéaeston koulutustiedot mittaavat vdeston
sosio-ekonomista rakennetta ja kertovat valillisesti myos tulo- ja elintasosta.
Korkea koulutus tarkoittaa yleensa myos hyvaa tydmarkkina-asemaa ja palkka-
tasoa. (Karisto ym. 2003, 28.) Jalkarannassa téysi-ikdisista asukkaista vahintaan
keskiasteen tutkinnon suorittaneiden osuus oli suurin koko Lahden alueella.
Asukkaiden keskitulot vuonna 2001% olivat noin kaksinkertaiset koko Lahden
alueeseen verrattuna. Jalkaranta on keskituloiltaan Suomen vauraimpia aluei-
ta. Tyottomia oli alueella vdhan Lahden keskimddrdiseen tyottomyyteen ver-
rattuna®. Tydvaestotalouksien osuus alueella on ollut vahdinen. (Taulukko 3.)
(Seppéanen 2006.)

% Lahden terveysasemien alueiden tilastotietoja oli kdytettavissa vuosilta 2000 ja 2001.
% Lahdessa keskimaarainen tyottomyys aleni tutkimusvuosina siten, ettd 2006 ty6ttdmyys oli 14,0 %,
2007 12,1 % ja 2008 11,0 %.
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Metsdkangas kuuluu Kirpdsen kaupunginosaan. Sen etdisyys Lahden
ydinkeskustasta on nelja kilometrid. Asuinalue on kooltaan vajaa 70 hehtaaria
ja se rakennettiin padosin 1970- ja 1980-luvuilla. Metsdkankaan vajaasta 1900
asunnosta omistusasuntoja vuonna 2000 oli noin 1100 ja vuokra-asuntoja alle
600. Asuinpinta-alasta yli 70 % on kerrostaloissa ja asunnoista noin 60 % on
pienasuntoja (1-2 huonetta). (www.lahti.fi) Metsakankaalla asukkaiden keskitu-
lot vuonna 2001 olivat Lahden keskitasoa, mutta vain noin puolet Jalkarannan
asukkaiden keskituloista. Vastaavasti tyottomyysaste oli alle Lahden keski-
arvon, mutta kaksinkertainen Jalkarantaan verrattuna. Lahes kaksi kolman-
nesta 18 vuotta tdyttdneistd oli suorittanut vahintdéan keskiasteen tutkinnon.
Tyovéaestotalouksien osuus Metsdkankaalla vuonna 2000 oli yli nelinkertainen
Jalkarantaan verrattuna. (Seppéanen 2006.)

4.2.2 Ulkoistettu terveysasema

Launeen terveysasema palvelee paitsi Launeen, my6s Nikkildn, Renkomaen,
Liipolan, Saksalan, Asemantaustan ja Hennalan alueiden vaeston tietoja on esi-
tetty taulukossa 4. Alueen asuntokanta on hyvin monimuotoista ja alueella asuu
vuoden 2000 tilaston mukaan tyovaestdd enemmaén kuin Lahdessa keskiméa-
rin. Vuonna 2001 vahintddn keskiasteen tutkinnon suorittaneita oli Saksalassa
hieman alle ja Renkomdelld sekd Laune-Nikkildssa hieman yli Lahden keski-
arvon. Tyottomyysaste alitti kaikilla kolmella alueella Lahden keskimaaradisen
tyottomyyden. Saksalan alueen keskitulot olivat hyvin ldhelld Lahden keski-
arvoa ja ylittyivat Renkomadelld ja Laune-Nikkildn alueella. Launeen terveys-
aseman piiriin kuuluu myo6s Liipola, joka tunnetaan Lahden ongelmaldhitna.
Jarjestyshairiot ovat synnyttaneet alueelle huonon maineen. Liipolassa tyovaes-
ton maara vuonna 2000 oli samaa suuruusluokkaa kuin edelld mainituilla muil-
la alueilla. Tyottomyyttd esiintyi kuitenkin Liipolassa eniten kaikista Lahden
alueista. Niin ikaan keskitulot ja keskiasteen tutkinnon suorittaneiden maara
jaivét selvasti Lahden keskiarvoa alemmiksi. (Seppéanen 2006.)

Taulukko 4. Jalkaranta-Metsdkankaan ja Launeen terveysasemien piiriin kuulu-
vien alueiden taustatietoja vuosina 2000-2001 (Seppdnen 2006; www.lahti.fi).

Alue/ Jalka- Metsa- Saksala Renko- Laune- | Liipola Lahti

Taustatiedot ranta kangas maki Nikkila keski-
arvo

Tyovédeston 7 % 29 %. 28 % 31 % 28 % 31 % 23%

maara

Vahintaan 75 % 60 %. 60 % 68 % 64 % 53 % 62 %

keskiasteen

tutkinto

Tyottomyys- 7% 14 % 14 % 10 % 13 % 27 % 16 %

aste

Keskitulot 35470 € 17 873 € 17291€ | 19785€ | 19207€ | 14297 €| 17966 €
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4.2.3 Julkinen liikelaitostettu terveysasema

Salpakangas on Hollolan kuntakeskus, jossa asuu yli puolet kunnan noin 21700
asukkaasta. Hollolan keskuksesta on matkaa Lahden keskustaan noin 8 km.
(www.lahti.fi) Seka Paijjat-Hameessa ettd valtakunnallisesti muihin kuntiin ver-
rattuna Hollolan ikdarakenne on nuori. Vuoden 2001 lopussa asukkaista 0-14
-vuotiaiden ikdryhmédan kuului viidennes ja 15-64 -vuotiaiden ikdryhméan va-
hén yli kaksi kolmasosaa asukkaista. Loput asukkaista kuuluivat kahteen van-
himpaan, 65-74 -vuotiaiden ja 75-vuotiaiden ikdaryhmaan. Lahdessa 0-14 -vuo-
tiaita oli 5 % vahemman kuin Hollolassa. Muita ikaryhmia oli ldhes yhta paljon
kummassakin kunnassa. Keskimaardinen tyottomyys Hollolassa vuonna 2000
(11,7 %)* oli alempi kuin Lahdessa. Keskiasteen koulutuksen suorittaneiden maa-
rd oli Lahden tavoin Hollolassa ldhelld koko maan keski-arvoa. Sen sijaan korkea-
asteen koulutettujen méaarassa Hollola paési ainoana kuntana Paijat-Hameessa
maan keskiarvon tasolle. (Karisto ym. 2003, 15.) Korkea-asteen koulutettujen
madrd nakyy myos tuloissa. Hollolalaisten keskitulot ovat vuosittain olleet kor-
keammat kuin lahtelaisten keskitulot®. Asumisen painopiste on pitkddn ollut
omakotiasumisessa. Vuokra-asuntokanta on Hollolassa Asikkalan ohella Lahden
seudun pienin. Vuonna 2006 vuokra-asuntojen maéara oli noin 20 % koko asunto-
kannasta. (Hollolan kunnan asunto-ohjelma vuosille 2008-2010.)

4.2.4 Yksityinen ladkarikeskus

Julkisessa terveydenhuollossa asiakkaan tulee ensisijaisesti voida kayttdd oman
kunnan tai kuntayhtymén terveysaseman palveluja (esim. Ihalainen 2007, 40).
Sen sijaan yksityiseen ladkarikeskukseen asiakkaat voivat tulla periaatteessa
mistd kunnasta tahansa. Yksityinen vakuutus, aikaisemmat kdyttokokemukset
ja oma valinta ohjaavat yksityisen ladkaripalvelun kayttoa (Jantti 2008, 148). My0s
yksityisessa terveydenhuollossa on tapahtunut 2000-luvulla suuria muutoksia.
Institutionalisoituneet toimintamallit, joissa yksityiset laakarit harjoittivat toi-
mintaa omistamallaan ladkdriasemalla, ovat saaneet véistya isojen lddkariase-
maketjujen tieltd. Niin ikddn uutena ilmiona yksityisessa terveydenhuollossa on
noussut esiin palvelujen tuottamisen kansainvilistyminen. Muutamia kooltaan
isoja yrityksid, kuten Mehildinen Oy ja Suomen Terveystalo Oy, on siirtynyt
ulkomaisten padomasijoittajien haltuun. Téssa tutkimuksessa mukana olevalla
yksityiselld Ladkarikeskus Hemo Oy:lld on pitkét perinteet Lahdessa. Sen pe-
rustivat paikalliset ladkariosakkaat vuonna 1947 ja se on ollut yksi vanhimmista
ja suurimmista ladkarikeskuksista Suomessa. Vuonna 2003 tapahtui omistajan
vaihdos ja Hemo siirtyi laakdrikeskusketju Suomen Terveystalo Oy:n omistuk-
seen. Sen enemmistoomistajina olivat yhtion toimiva johto, hallitus ja tyovakuu-
tusyhtiot I[Imarinen ja Varma. Vuoden 2009 alussa eurooppalaisen padomasijoi-
tusyhtio Bridgepointin tytaryhtio Star Healthcare osti Suomen Terveystalo Oy:n
osakekannan.

7 Hollolan ty6ttdmyys pysyi Lahtea alemmalla tasolla myds tutkimusvuosina. Vuonna 2006
tyottomyys oli 9,0 %, 2007 7,3 % ja 2008 6,4 %.

% Keskitulot Hollolassa (Lahdessa) olivat vuonna 2006 22 986 € (21 310 €), 2007 24 668 € (22 473 €) ja
2008 25 215 € (23 369 €). www.verkkotietokeskus.fi
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5 Terveydenhuollon
organisaatioiden vertailun
tulokset

5.1 KYSELYYN VASTANNEIDEN ASIAKKAIDEN TAUSTA-
MUUTTUJAT

5.1.1 Asiakkaiden taustamuuttujat vuonna 2006
Jokaisen vuoden vastaajien taustatiedot esitetddn tiivistetysti erikseen vuosit-
tain. Yksityiskohtaiset luvut 16ytyvat liitetaulukoista 1-9. Vertailun helpottami-
seksi seka asiakaskyselyn vastausprosentit ettd asiakasvastaajien ian keskiarvot
terveysasemittain on koottu alkuun taulukoihin 5 ja 6.

Taulukko 5. Asiakaskyselyn vastausprosentit terveysasemittain 2006-2008

Tutkimus- Jalkaranta- Laune Hemo Salpakangas Yhteensa
vuosi Metsdkangas
2006 N=100 40 % N=102 41 % N=83 33% N=85 34 % N=370 37 %
2007 N=101 40 % N=84 34% N=56 22% N=112 45 % N=353 35%
2008 N=105 42 % N=65 26% N=50 20 % N=105 42 % N=325 33 %
Taulukko 6. Asiakasvastaajien ién keskiarvot terveysasemittain 2006-2008
Tutkimus- Jalkaranta- Laune Hemo Salpakangas
vuosi Metsdkangas
2006 60 vuotta 63 vuotta 46 vuotta 54 vuotta
(N=99) (N=98) (N=82) (N=84)
2007 63 vuotta 64 vuotta 47 vuotta 58 vuotta
(N=97) (N=80) (N=55) (N=108)
2008 62 vuotta 64 vuotta 50 vuotta 60 vuotta
(N=104) (N=65) (N=50) (N=101)

Otoskoko oli vuosina 20062008 kaikilla terveysasemilla sama eli vuosittain jo-
kaisella terveysasemalla lomakkeita jaettiin asiakkaille 250 kpl. Ensimmaéisena
kyselyn toteuttamisvuonna 2006 suurimmat vastausprosentit olivat Lahdessa
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ulkoistetulla Launeen terveysasemalla (41 %) ja perinteiselld julkisella Jalkaranta
-Metsdkankaan terveysasemalla (40 %). Noin viidennes vihemman vastauksia
saatiin Hollolan julkisella Salpakankaan terveysasemalla (34 %) ja Lahden yk-
sityiselld Hemon laakariasemalla (33 %). Kun verrataan vastausprosentteja esi-
merkiksi PubPri -tutkimusryhman vuosina 2005-2006 yliopistokaupungeissa te-
keman videstokyselyn vastausprosentteihin®, voidaan kahta ensimmaistéd lukua
pitda kohtalaisen hyvéna ja kahta jalkimmaista tyydyttavana. Avoimiin kysy-
myksiin oli Launeella vastannut hieman yli puolet ja Jalkaranta-Metsdakankaalla
puolet lomakkeen palauttaneista. Hemossa avoimiin kysymyksiin oli vastannut
viisi asiakasta. Salpakankaalla avoimiin kysymyksiin vastanneita ei ollut yh-
tadn. Siten samoilla terveysasemilla, joilla kyselyn vastausprosentti oli suurin,
my0s avoimiin kysymyksiin vastattiin aktiivisesti. Palautteen antamiselle naytti
siten olevan tarvetta. Kadon syyt voivat osittain johtua toiminnallisista eroista
organisaatioiden valilld, koska asiakkaiden ohjeistus lomakkeen tdyttamiseen
vaati henkilokunnalta hieman ylimaardista aikaa. Edelleen vastaamisaktiivi-
suutta saattoi heikentdd mahdollisuus ottaa kyselylomake mukaan kotona tay-
tettavaksi. Ndin lomakkeen palauttaminen saattoi kokonaan unohtua tai sitd ei
myShemmin nahty enda tarpeelliseksi.

Vuoden 2006 kyselyyn vastanneista Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella
lahes yli kaksi kolmannesta vastaajista oli naisia. Hemossa ja Salpakankaalla
naisvastaajien osuus oli vieldkin suurempi. Vastaajien idn keskiarvo oli kor-
kein Launeella. Suurin vastaajien ikdryhma sielld oli 65-74-vuotiaat. Jalkaranta
-Metsdkankaalla vastaajien idn keskiarvo oli hieman matalampi kuin Launeella
ja 55—-64-vuotiaiden ja 65-74-vuotiaiden vastaajien ikdryhmat olivat suurimmat.
Yksityisessa ladkarikeskuksessa Hemossa, jonne asiakkaat hakeutuvat padosin
vapaaehtoisesti tai vakuutusten ohjaamina, vastaajat olivat selkedsti nuorempia
kuin muissa yksikoissd. Hemossa suurimman vastaajien ikaryhman muodosti-
vat 45-54-vuotiaat. Hollolassa on Lahtea nuorempi véeston ikdrakenne ja siksi
my0s idn keskiarvo sielld oli alhaisempi. Suurin ikdaryhma oli 65-74-vuotiaat,
vaikka kuten idn keskiarvo osoittaa, myds nuoremmissa ikdaryhmissa vastaajia
oli Lahden terveysasemia enemman.

Jalkaranta-Metsdakankaan ja Launeen vastaajista lahes kaikki olivat kotoisin
Lahdesta. Samoin kaikki Salpakankaan vastaajat olivat hollolalaisia. Hemon
vastaajista nelja viidesta oli kotoisin lahistolta Lahdesta tai Hollolasta ja loput
vastaajat tulivat vaihtelevasti muista ymparistokunnista. Joukossa oli myos
muutamia vastaajia Keski- ja Lansi-Suomesta. Noin kaksi kolmasosaa Jalkaranta-
Metsdkankaan ja Launeen vastaajista oli elakkeelld. Jalkaranta-Metsdakankaalla
elakelaisia oli muita terveysasemia enemman sekd 55-64 -vuotiaiden etta 45-54
-vuotiaiden ikdryhmissa. Avoimista vastauksista kay ilmi, ettd elakkeelle jaa-
minen ohjaa osaltaan julkisiin terveyspalveluihin, koska tyonantajan tarjoamat
tyoterveyspalvelut eivét ole endd kaytettdvissd. Toisaalta eldkkeelld myos tulot
pienenevit, jolloin kynnys kalliimpien yksityispalvelujen kédytt6on voi olla korke-

¥ Pubpri -tutkimusryhmén vuosina 2005-2006 yliopistokaupungeissa tekeméan kyselyn (N=2799)
vastausprosentit olivat: Helsinki 42 %, Tampere 47 %, Turku 50 %, Kuopio 49 % ja Oulu 45 %.
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ampi. Salpakankaan vastaajista noin puolet oli tydssa ja puolet eldkkeelld. Hemon
vastaajista yli puolet oli mukana tydelamassa ja vain viidennes oli eldakkeella.
Hemossa suurimmat vastaajaryhmét muodostuivat toimihenkildistd ja tyonte-
kijoista, vaikka tyoterveyshuollon palvelut rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle.
Launeen terveysasemalla ty6ttomien vastaajien osuus (15 %) oli noin kolme ker-
taa suurempi kuin muilla terveysasemilla. Timd johtunee Launeeseen kuuluvas-
ta Liipolan alueesta, jolla tyottomyysaste on perinteisesti ollut Lahden korkein.

Jalkaranta-Metsdkankaan asiakkaista lahes kaksi kolmasosaa ja Launeen asi-
akkaista yli kaksi kolmasosaa oli kdaynyt ammattikoulun, lyhyen ammattikou-
lutuksen tai ammatillinen koulutus puuttui kokonaan. Vastaavasti Hemossa yli
kaksi kolmasosaa vastaajista oli suorittanut kouluasteen tai sitd korkeamman
tutkinnon. My®s Salpakankaalla enemmistdlla vastaajista oli koulutason tai sita
korkeampi koulutus. Opistotason/amk- ja korkeakoulututkinnon suorittaneiden
maara oli Salpakankaalla pienempi kuin Hemossa, mutta suurempi kuin Lahden
terveysasemilla. Salpakankaalla vuonna 2006 alle puolet tyossa kayvistd vas-
taajista oli kunnan tai kuntayhtyman palveluksessa ja ldhes saman verran ty0s-
kenteli yksityisissa yrityksissd. Muilla asemilla selked enemmisto vastaajista oli
tyOssa yksityiselld sektorilla.

Yksinomaan julkisia terveyspalveluja edeltavan vuoden aikana oli kdyttanyt
noin kolmannes Jalkaranta-Metsdkankaan, Launeen ja Salpakankaan vastaa-
jista. Vastaavasti noin kolmannes Hemon asiakkaista oli kayttdnyt ainoastaan
yksityisia terveyspalveluja. Jalkaranta-Metsakankaan, Launeen ja Salpakankaan
vastaajista noin kaksi kolmasosaa oli kayttanyt edeltdvana vuonna yksityista
ladkdriasemaa 1-4 kertaa. Hemon asiakkaista vahan yli puolet oli kayttanyt jul-
kisia terveyspalveluja 1-4 kertaa viimeisen vuoden aikana. Runsaasti eli viisi
kertaa tai enemman terveyspalveluja vuoden aikana kayttaneita oli Jalkaranta
-Metsidkankaalla noin kolmannes ja Launeella sekd Salpakankaalla keskimaarin
kaksi viidesosaa vastaajista.

Vastaushetkelld Jalkaranta-Metsikankaan ja Launeen asiakkaista yli 70
%:lla, Salpakankaan asiakkaista yli 60 %:lla sekd Hemon vastaajista alle puo-
lella oli jokin pitkdaikainen sairaus tai vamma. Pitkdaikaissairaiden runsaasta
lukumaarasta huolimatta terveydentilansa kohtalaiseksi tai hyvaksi arvioi noin
nelja viidesta Jalkaranta-Metsdkankaan, Launeen ja Salpakankaan vastaajista.
Hemossa yli puolet vastaajista koki terveydentilansa hyvaksi tai erinomaisek-
si. Tutkimuksissa on havaittu, ettd itse arvioitu terveydentila on yksinkertai-
nen mutta kuvausvoimainen terveyden mittari. Se mittaa terveyttd omana ko-
kemuksena, siis eri ndkokulmasta kuin tiedot 1ladkarin toteamista sairauksista.
Kyseinen mittari on havaittu hyviksi esimerkiksi kuolleisuutta ennustettaessa.
(Karisto ym. 2003, 102)

Jalkaranta-Metsdkankaalla hieman alle puolet vastaajista kévi saman laaka-
rin/sairaan- tai terveydenhoitajan vastaanotolla. Launeella samalle laakarille/
hoitajalle péasi alle kolmannes vastaajista. Myds yksityisen Hemon asiakkais-
ta noin kolmannes kavi samalla lddkarilla julkisella terveysasemalla. Sen si-
jaan Salpakankaalla, jossa oli omaldéakarijarjestelmd, noin 90 % asiakkaista kavi
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toistuvasti samalla ldaakarilld/hoitajalla. Lahdessa moni terveysaseman asiak-
kaista olisi halunnut menna samalle ladkarille, mutta se osoittautui kdytannos-
sa ldhes mahdottomaksi. Yksityiselld ladkariasemalla kavijoilld on mahdolli-
suus valita lddkari, jonka vastaanotolle haluaa menna. Vuori (1995, 90) toteaa,
ettd lansimaiseen kulttuuriimme kuuluu halu kontrolloida intiimiymparistoa.
Terveyspalveluissa tima ilmenee haluna rajata omaa itsed koskeva tietdmys vain
tietylle laakarille. Vuoren mukaan jopa hoidon onnistuneisuus voi olla sidoksis-
sa siihen, ettd asiakas tietdd asioidensa pysyvan tietyilla henkil6illa. Intimiteettia
varjelevaa pitkda hoitosuhdetta on pidetty yksityisen terveydenhuollon etuna
julkiseen terveydenhuoltoon verrattuna. Tassd tutkimuksessa kaikki yksityi-
sen ladkdriaseman asiakkaat eivat kuitenkaan tdta mahdollisuutta kayttaneet.
Akuuttien sairauksien hoidossa asiakkaat ohjataan myos yksityiselld ladkariase-
malla vaihtuvan paivystavan yleisladkarin vastaanotolle.

5.1.2 Asiakkaiden taustamuuttujat vuonna 2007 ja muutokset
edelliseen vuoteen

Vuoden 2007 vastausprosentti pysyi Jalkaranta-Metsdkankaalla edellisen vuo-
den tasolla (40 %). Sen sijaan vastaajien méaéara laski sekad Launeella ettd Hemossa.
Launeella vastausprosentiksi tuli nyt 34 % ja Hemossa 22 %. Hemon vastauspro-
senttia voidaan pitaa heikohkona. Salpakankaalla vastausprosentti (45 %) nousi
koko tutkimuksen korkeimmaksi. Edelliseen vuoteen verrattuna samoja vastaa-
jia oli vahan. Alle 1 % asiakkaista oli vastannut kyselyyn edellisend vuonna.

Edellisen vuoden tavoin vuoden 2007 kyselyyn vastanneista suurin osa, toi-
sin sanoen Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja Salpakankaalla ldhes kolme
neljastd ja Hemossa lahes yhdeksan kymmenestd vastaajasta oli naisia. Vastaajien
ian keskiarvo oli edelleen korkein Launeella. My0s suurin vastaajien ikaryhma
pysyi Launeella samana (65-74-vuotiaat). Jalkaranta-Metsdkankaalla vastaajien
ian keskiarvo nousi lahelle Launeen tasoa ja sielldkin 65-74-vuotiaiden vastaaji-
en ikdryhma oli suurin. Nuorimmat vastaajat olivat edelleen yksityisessa laaka-
rikeskus Hemossa. Suurimmat vastaajien ikaryhmat muodostuivat sielld 45-54-
ja 55—64-vuotiaista. Hollolassa Salpakankaalla vastaajien idn keskiarvo nousi
edellisesta vuodesta eniten. Suurin ikdaryhma pysyi kuitenkin edelleen samana
eli 65-74-vuotiaita vastaajia oli eniten.

Jalkaranta-Metsakankaan ja Launeen vastaajista edelleen ldhes kaikki vastaa-
jista olivat kotoisin Lahdesta. Salpakankaan vastaajista lahes kaikki olivat hollo-
lalaisia. Hemon vastaajista kolme neljasosaa tuli Lahdesta tai Hollolasta ja loput
yksittdisind muista ymparistokunnista. Eniten eldkeldisid oli jdlleen Launeen
(75 %) ja Jalkaranta-Metsdkankaan (68 %) vastaajissa. My6s Salpakankaan vas-
taajarakenne pysyi tdssa asiassa vuoden 2006 tasolla eli noin puolet vastaajista
oli tyossd ja puolet eldkkeelld. Hemon vastaajissa eldkeldisten maara puolittui
edellisestd vuodesta. Vuonna 2007 vain joka kymmenes vastaaja oli eliakkeella.
Hemossa suurimmat vastaajaryhmét muodostuivat edelleen toimihenkildista
ja tyontekijoistd. Heita oli noin kaksi kolmannesta vastaajista. Launeen terveys-
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asemalla tyottoména oli joka kymmenes vastaaja. Méaédra oli pienentynyt ja la-
hentynyt muiden terveysasemien tyottomien vastaajien osuutta (67 %). Selkea
enemmistd kaikkien terveysasemien ty0ssa kédyneistd oli yksityisten yritysten
palveluksessa.

Vuonna 2007 Jalkaranta-Metsakankaan ja Launeen asiakkaiden koulutus vas-
tasi tasoltaan edellisen vuoden vastaajien koulutusta. Nytkin kahdella kolmas-
osalla asiakkaista oli koulutustaustanaan ammattikoulu, lyhyt ammattikoulutus
tai ammatillinen koulutus puuttui kokonaan. Vastaavasti kouluasteen tai sita
korkeamman tutkinnon suorittaneita oli kolmannes vastaajista. Hemon vastaaji-
en koulutusaste oli edelleen korkeampi kuin muilla terveysasemilla ja pdinvas-
tainen Jalkaranta-Metsdkankaaseen ja Launeeseen verrattuna. Siten Hemossa
kaksi kolmasosaa vastaajista oli suorittanut kouluasteen tai sita korkeamman
tutkinnon. Salpakankaalla koulutason tai sitd korkeampi koulutus oli puolella
vastaajista. Edellisenad vuonna koulutason tai sitd korkeammin koulutettujen asi-
akkaiden maéra oli Salpakankaalla noin 10 % korkeampi.

Vuoden 2007 kyselyyn vastanneista yksinomaan julkisia terveyspalveluja
edeltdvan vuoden aikana oli kdyttanyt Jalkaranta-Metsikankaalla noin joka
neljds, Launeella noin joka kolmas ja Salpakankaalla ldhes puolet asiakkaista.
Siten Jalkaranta-Metsdkankaan asiakkaista edellisvuotta useampi oli kdyttanyt
julkisten lisdksi my06s yksityisid terveyspalveluita. Salpakankaalla taas yksin-
omaan julkisia palveluita kayttdneiden osuus oli kasvanut liahes viidenneksen.
Launeella luku oli pysynyt ennallaan. Hemon asiakkaista noin joka viides oli
kayttanyt ainoastaan yksityisia terveyspalveluja. Mddra pieneni edellisesta vuo-
desta noin 10 %. Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella edelleen noin kaksi
kolmasosaa ja Salpakankaalla puolet vastaajista ilmoitti kdyttaneensa yksityisia
terveyspalveluja 1-4 kertaa viimeisen vuoden aikana. Viisi kertaa tai enemman
julkisia terveyspalveluja kayttavia oli Jalkaranta-Metsidkankaalla ldhes puolet,
Launeella noin kolmannes seka Salpakankaalla keskiméarin 40 % vastaajista.

Jalkaranta-Metsdkankaan ja Launeen asiakkaista lahes 80 %, Salpakankaan
asiakkaista lahes 70 % sekd Hemon asiakkaista puolet ilmoitti karsivansa jos-
takin pitkdaikaisesta sairaudesta tai vammasta. Kaikilla terveysasemilla maara
oli hieman nousut vuoden 2006 kyselysta. Edellisen vuoden tapaan kuitenkin
enemmisto eli noin nelja viidesta Jalkaranta-Metsidkankaan ja Launeen seka yh-
deksan kymmenesta Salpakankaan vastaajasta koki terveydentilansa kohtalai-
seksi tai hyvéksi. Hemossa kaksi kolmasosaa vastaajista koki terveydentilansa
hyvéksi tai erinomaiseksi. Saman lddkarin tai hoitajan vastaanotolle padsyn ti-
lanne oli sdilynyt edellisestd vuodesta ennallaan. Jalkaranta-Metsdkankaalla 45
% vastaajista kdvi saman ladkarin/sairaan- tai terveydenhoitajan vastaanotolla.
Launeella vastaava luku oli jalleen noin 30 %. Niin ikaan yksityisen Hemon asi-
akkaista kolmannes kévi samalla ladkarilla/hoitajalla julkisella terveysasemalla.
Paras tilanne oli edelleen Salpakankaalla, jossa lahes yhdeksan kymmenesta asi-
akkaasta pdasi edelleen saman ladkarin/hoitajan vastaanotolle.
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5.1.3 Asiakkaiden taustamuuttujat vuonna 2008 ja muutokset
edelliseen vuoteen

Vuonna 2008 vastausprosentti oli Jalkaranta-Metsdkankaalla 42 %, Launeella
26 %, Hemossa 20 % ja Salpakankaalla 45 %. Jalkaranta-Metsakankaalla vasta-
usprosentti nousi ja muilla terveysasemilla laski hieman edellisesta vuodesta.
Avoimien vastausten méaéara oli lahelld edellisen vuoden tasoa. Launeella ldhes
kaksi kolmasosaa, Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Salpakankaalla yli puolet seka
Hemossa vahan alle puolet asiakkaista vastaajista antoi mielipiteensa avoimeen
kysymykseen. Launeellaja Hemossa avoimien vastausten méaara pysyilahes sa-
mana, Jalkaranta-Metsdkankaalla maara laski ja Salpakankaalla nousi hieman.
Samojen vastaajien maara pysyi edelleen alhaisena eli jdlleen alle 1 % asiakkais-
ta oli vastannut kyselyyn edellisind vuosina.

Vuonna 2008 enemmistd vastaajista oli edelleen naisia, vaikka miesvastaa-
jilen maara lisddntyi hieman kaikilla terveysasemilla. Vastaajien idn keskiarvo
oli kahden edellisen vuoden tapaan korkein Launeella. My0s suurin vastaaji-
en ikdryhma (65-74-vuotiaat) pysyi Launeella edelleen samana. Jalkaranta-
Metsédkankaan vastaajien idn keskiarvo oli jdlleen ldhelld Launeen tasoa ja niin
ikddn 65-74-vuotiaiden vastaajien ikdryhma oli suurin. Hemossa vastaajien ian
keskiarvo nousi hieman edellisestd vuodesta. Suurin vastaajien ikdaryhma oli
55-64-vuotiaat. Hollolassa Salpakankaalla vastaajien idn keskiarvo nousi jalleen
edellisesta vuodesta. Suurin vastaajien ikaryhma pysyi kolmantenakin vuotena
Salpakankaalla samana eli 65-74-vuotiaita vastaajia oli eniten.

Edellisvuosien tapaan Jalkaranta-Metsdkankaan ja Launeen vastaajista la-
hes kaikki olivat kotoisin Lahdesta. Niin ikdan Salpakankaan vastaajista lahes
kaikki olivat hollolalaisia. Hemon vastaajista noin neljd viidesosaa oli Lahdesta
tai Hollolasta ja loput ymparistokunnista. Eldkeldisten maard oli kasva-
nut kaikkien terveysasemien vastaajissa. Launeen vastaajista ja Jalkaranta-
Metsdkankaan vastaajista noin kolme neljastd, Hemon vastaajista alle viidesosa
ja Salpakankaan vastaajista vahan yli puolet oli eldkkeelld. Hemossa suurimmat
vastaajaryhméat muodostuivat aikaisempien vuosien tapaan toimihenkildistd ja
tyontekijoistd. Tyottoméana olleiden vastaajien méara oli edellisvuosia pienem-
pi kaikilla terveysasemilla. Ty6ttomid vastaajia oli edelleen eniten Launeella.
Jalkaranta -Metsdkankaalla tyottomien osuus pysyi edellisen vuoden tasolla.
Hemossa ja Salpakankaalla tyottomid vastaajia oli aikaisempia vuosia vahem-
man. Yksityiset yritykset olivat edelleen suurin tyonantaja tydssa kayneille asi-
akkaille.

Vuonna 2008 kyselyyn vastanneiden asiakkaiden koulutustaso oli Jalkaranta
-Metsdkankaan ja Launeen terveysasemilla edellisten vuosien kaltainen. Noin
kahdella kolmasosalla asiakkaista oli koulutustaustanaan ammattikoulu, lyhyt
ammattikoulutus tai ammatillinen koulutus puuttui kokonaan. Hemossa edel-
leen kaksi kolmasosaa vastaajista oli suorittanut kouluasteen tai sitd korkeamman
tutkinnon. Salpakankaalla koulutason tai sitd korkeammin koulutettujen méaara
laski jdlleen edelliseen vuoteen verrattuna ja heitd oli nyt alle puolet vastaajista.
Yksinomaan julkisia terveyspalveluja edeltdvan vuoden aikana oli vuoden 2008
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vastaajista kadyttanyt Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella noin kolmannes
ja Salpakankaalla alle puolet vastaajista. Jalkaranta-Metsdkankaalla ainoastaan
julkisia palveluja kdyttaneiden maara oli kasvanut ja Launeella laskenut hieman.
Salpakankaalla pelkéstddan julkisia palveluita kayttdneiden osuus oli pysynyt
lahes ennallaan. Hemon asiakkaista neljannes oli kédyttdnyt ainoastaan yksityi-
sid terveyspalveluja. Naiden asiakkaiden maédra oli siten lisddntynyt hieman.
Launeella noin kaksi kolmasosaa, Jalkaranta-Metsakankaalla ja Salpakankaalla
vahan yli puolet vastaajista oli kayttanyt yksityisid terveyspalveluja 1-4 kertaa
viimeisen vuoden aikana. Viisi kertaa tai enemman julkisia terveyspalveluja
kadyttaneita oli Jalkaranta-Metsakankaalla, Launeella ja Salpakankaalla noin kol-
masosa vastaajista.

Pitkdaikaisesta sairaudesta tai vammasta karsivien asiakkaiden maara oli
vuoden 2008 kyselyssa sdilynyt ldhes ennallaan edelliseen vuoteen verrattuna.
Jalkaranta-Metsdkankaan ja Launeen asiakkaista nelja viidestd, Salpakankaan
asiakkaista kaksi kolmesta seka Hemon asiakkaista puolet ilmoitti kuuluvansa
kyseiseen ryhmaan. Edellisen vuoden tapaan suurin osa eli noin 80 % Jalkaranta-
Metsdkankaan, Launeen ja Salpakankaan vastaajista koki terveydentilansa koh-
talaiseksi tai hyvéksi. Hemossa hyviksi tai erinomaiseksi terveydentilansa koki
nyt vahan yli puolet vastaajista. Maara oli laskenut edellisesta vuodesta noin 10
%. Saman laakarin tai hoitajan vastaanotolla oli kaynyt Jalkaranta-Metsdkankaan
vastaajista 39 % eli hieman edellisvuotta vihemman. Launeella taas saman laa-
karin tai hoitajan vastaanotolla kdyneiden maara (38 %) oli kasvanut vahéan edel-
lisestd vuodesta. Yksityisen Hemon asiakkaista edelleen kolmannes kavi sa-
malla ladkarilla/ hoitajalla julkisella terveysasemalla. Salpakankaalla tilanne oli
muuttumaton. Jalleen yhdeksdan kymmenestd asiakkaasta paasi saman laakarin
tai hoitajan vastaanotolle.

5.2 KUVAUS ASIAKKAIDEN KOKEMASTA PALVELUJEN
LAADUSTA VUOSINA 2006-2008

Seuraavassa on vertailtu keskiarvoista muodostetuilla summamuuttujilla asi-
akkaiden kokemuksia palvelujen laadusta eri vuosina. Asiakkaat arvioivat
kaynnillddn kyseisen terveysaseman toimitilojen sisustusta, kdytannollisyytta,
yksityisyyden suojaa ja turvallisuutta. Camillerin & O’Callaghanin (1998) mu-
kaan yksityisen terveydenhuollon asiakkaiden odotukset palveluymparistosta
ovat suuremmat kuin asiakkailla julkisessa terveydenhuollossa. Yleisesti otta-
en kaikkien neljan terveysaseman toimitilat saivat tassa tutkimuksessa hyvat
arvosanat (ka. yli 3,5). Arvioinnit pysyividt myos terveysasemittain melko sa-
mantasoisina kaikkina kolmena vuonna. Tyytyvaisimpid toimitiloihin olivat
julkisen Salpakankaan asiakkaat. Perinteinen julkinen Jalkaranta-Metsdkangas
ja ulkoistettu Laune arvioitiin toimitiloiltaan samantasoisiksi. Yksityisen ladka-
riasema Hemon toimitila-arvioinnit asettuivat Salpakankaan ja kahden muun
terveysaseman valiin.
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Avoimissa vastauksissa toimitiloista annettiin vain muutama palaute. Enin
osa niistd koski asiakkaan yksityisyyden suojaa. Vuori (1995, 90) on todennut,
etta yksityisen terveydenhuollon asiakkaille hyva intimiteettisuoja on niin tar-
ked asia, ettd se varittaa positiivisesti myos palvelun epakohdat. Julkisen tervey-
denhuollon asiakkaat eivét sen sijaan valttamatta edes osaa vaatia intimiteettia,
miké heikent&a terveysasemien yksilollista palvelua ja asiakaspalveluhenkisyyt-
td entisestddn. Kyselyssa palautetta intimiteettisuojan riittamattomyydesta tuli
seka julkiselta etta yksityiseltd sektorilta:

"’Sain nopeasti asianmukaisen palvelun, intimiteettisuojassa parantamisen varaa.” Asiakas/ Jalka-
ranta - Metsikangas 2006

"Yksityisyys ei ole suojattu lainkaan Launeen terveysasemalle ilmoittauduttaessa "luukulla”.”
Asiakas/ Laune 2006

"Ikévid, etti paikallisella terveysasemalla on odotustilan tuolit n. metrin pidssd ilmoittautumisluu-

kusta. Siind kuulee istuessaan toisten kaikki henkildtiedot ja sairaudet.” Asiakas/ Laune 2007

"Yksityisyys taysin hukassa jonossa, kiytivilld, kaikkien kuullen.” Asiakas/ Hemo 2008

Puhelinpalvelusta asiakkaatarvioivat puhelinyhteyden saamista terveysasemalle/
laakarikeskukseen, puhelimessa palvelleen henkilokunnan kaytostd (arvostus,
ystavillisyys ja kohteliaisuus) sekd puhelimessa palvelleen henkilokunnan
ammattitaitoa (ongelmien tunnistaminen, ohjeiden selkeys ja riittavyys). Puhelin-
palvelun arvosanat olivat kaiken kaikkiaan hyvit. Arvioinneissa Jalkaranta
-Metsdkangas ja Laune muodostivat oman ryhmaénsa (ka. 3,1-3,4) ja Hemo ja
Salpakangas oman ryhmansa (ka. 3,7-4,1). Viimeksi mainituissa puhelinpalvelun
arvosanat laskivat vuosittain. Hemossa puhelinpalvelu toimi hyvin, vaikkakin
asiakkaat mainitsivat avoimissa vastauksissaan aikaisempaan verraten piden-
tyneistd ajoista puhelimeen vastaamisessa. Jalkaranta-Metsdkankaan ja Launeen
asiakkaille puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle tuotti hankaluuksia
erityisen paljon. Puhelinpalvelun toimimattomuus néhtiin pysyvana ongelmana
ja lahes suurimmaksi esteeksi ladkarille padsyssa. Avoimista vastauksista kavi
ilmi, ettd toimimaton puhelinpalvelu vaikutti heikentavasti koko organisaation
ja terveydenhuollon palveluketjun toimintaan, koska osa asiakkaista meni
hoitamaan asiat paikan paille ruuhkauttaen ndin terveysasemaa entisestdan.
Osa asiakkaista taas ldhti vaivoineen suoraan paivystykseen:

"Puhelimella ei pidse ldpi; mentivd paikan pdille! Paikan pddlld tupa tidynnd jonottajin INFOON!

Lidkdripalvelut tukossa! Systeemi tiaysin halvaantunut!!!” Asiakas/ Laune 2007

"Puhelimella ei yleensi piidse ldpi. Liikdrille ei saa aikoja, on mentivi pdivystykseen odottamaan
useaksi tunniksi, jos aikoo saada avun silloin kun siti tarvitsee.” Asiakas/ Jalkaranta-Metsd-
kangas 2007
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"Kunnallisen terv.aseman puhelinpalvelu/ ajanvaraus on aivan ala-arvoista/ tukossa. Jotenkin kier-
toteitse esim. sairaanhoitajan kautta voi pddsti ladkéirin vastaanotolle!” Asiakas/ Jalkaranta -
Metsikangas 2007

IImoittautumisessa asiakkaat arvioivat odotusajan pituutta terveysasemalle tu-
losta ilmoittautumishetkeen, toiminnan sujuvuutta, henkilokunnan kaytosta
(arvostus, ystavallisyys, kohteliaisuus) sekd henkilokunnan antamien ohjeiden
selkeyttd ja riittavyyttd. Asetelma oli samansuuntainen kuin puhelinpalvelus-
sa, Jalkaranta-Metsakangas ja Laune olivat taas omana ryhmanaan (ka. 3,5-3,7)
ja Hemo sekd Salpakangas omana ryhméndan (ka. 4,1-4,4). Edellisten kahden
taso pysyi kolmena vuonna melko vakiona, jilkimmaisten kohdalla arvosanat
laskivat erityisesti viimeisend vuonna. Prosessin organisoinnissa oli paran-
tamisen varaa seka julkisella ettd yksityiselld sektorilla. Hemon asiakkaat an-
toivat kiitosta hyvastd palvelusta seka henkiloston ammattitaidosta ja palvelu-
alttiudesta. Henkiloston epaystavallinen kaytos harmitti erityisesti Jalkaranta
-Metsdkankaan ja Launeen asiakkaita. Palveluasenteessa koettiin olevan paljon
parantamisen varaa. Joissakin tapauksissa palvelussa tuli esiin sellaisia byro-
kraattisia piirteitd, joissa asiakas oli jarjestelmaa varten eika pdinvastoin:

"Tiskipalvelu vihin koppavaa ystivillisyys ei maksa mitidn. Yksityisyys puuttuu tiysin, kaikki kuu-

lee mitd tiskilld sanot.” Asiakas/ Jalkaranta-Metsdikangas 2006

”Ldikdriaikoja on ldhes mahdoton saada n. 3 kk pddhdn, ja dkillisesti sairastuttua ei saa aikaa on
mentvi piivystykseen! Ennen sai ajan samalle liikdrille. Resepteji hakiessa osan sain ja torkeisti
késkettiin mennd uudelleen jonoon. Jonotin aika kauan kunnes pidisin uudelleen luukulle joku toinen

vaivautui etsimdin reseptini.” Asiakas/ Laune 2007

Laakaripalvelujen arvioinnin tasot noudattivat samaa linjaa kuin ilmoittautu-
misen arvioinnit: Jalkaranta-Metsdkangas ja Laune (ka. 3,4-3,8), Salpakangas ja
Hemo (ka. 4,0-4,4). Suurimmat vaikeudet olivat itse ladkaripalvelun saatavuu-
dessa. Jalkaranta-Metsdkankaalla avoimiin kysymyksiin vastanneista asiakkais-
ta noin kolmannes koki laakariin padsyn hankalaksi. Kehityssuunta pysyi sama-
na kaikkina kolmena vuonna. Ongelmia tuotti my6s ladkarien suuri vaihtuvuus.
Ulkoistetulla Launeella lddkariin padsy naytti helpottuvan jonkin verran kolmen
vuoden tutkimusjakson loppua kohti. Tama nakyi erityisesti vuoden 2008 avoi-
missa vastauksissa, kun endd vajaa viidennes asiakkaista valitti lddkariin paasyn
hitautta. Aikaisempina vuosina luku oli Jalkaranta-Metsdkankaan tavoin noin
30 %. Laakarivajeen helpottuminen Launeella nédkyi toisaalta asiakkaille myos
ladkérien vaihtuvuutena ja ulkomaalaisten ladkarien madran lisaantymisena.
Laakari ja asiakas eivét aina loytaneet yhteista kieltd. Tama aiheutti muun mu-
assa turhia uusintakéyntejd, koska asiakkaat pelkdsivat ymmartaneensa vaarin
asioita ja varasivat sen vuoksi uuden ladkariajan. Jotkut asiakkaista taas epaili-
vat ladkarin huonon kielitaidon vuoksi myds hdnen ammattitaitoaan. Niin ikdan
ajatuksia heratti ladkarien erilainen kulttuuritausta ja sen kautta asenne potilaa-
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seen. Osa asiakkaista toivoi oma lddkari -jarjestelmaa takaisin, osa asiakkaista
taas oli vakuuttunut nykyisten muutosten pysyvyydesta:

"Lddkdrit vaihtuvat liian usein. Omalddkiri paras vaihtoehto potilaan kannalta.” Asiakas/
Jalkaranta-Metsikangas 2006

"Oma lidkdri olisi hyvd asia eiki niin usein vaihtuisi ja ettd potilaan terveysasiat olisi selvit sairaalan
ja terveyskeskuksen vililld ja ettd lidkdrilli olisi aikaa tutkia potilaansa terveydentilaa. On nauretta-
vaa, etti lidkdri 15 min. voisi tietid potilaasta mitdiin, kun esim. ei ole koskaan aikaisemmin edes po-

tilasta nihnytkiin? Tilloin potilas ei voi saada apua.” Asiakas Jalkaranta-Metsikangas 2007

"Syntyperiisten suomalaisten lidkdrien katoaminen on tosiasia, mutta se ei tietysti asiaa kovasti
muuta. Ammattitaito kai sama molemmilla. Ulkolainen naisliikdri on luotettava, ammattitaitoinen,
kuunteleva. Eri kulttuurista tulleen miesldikdirin edessd oli sanat vihissd. Tuli tunne etten ollut sa-
manarvoinen. Nditd miehid tulisi kouluttaa olemaan lidkdreitd ilman omia kulttuuriasenteitaan.”
Asiakas/ Laune 2008

Hoitajan vastaanottoa ja laboratorion toimintaa kommentoitiin avoimissa vas-
tauksissa kaikkiaan melko vdhédn. Jalkaranta-Metsdkankaalla myos hoitajien
vastaanotolle paasyssa oli vaikeuksia. Koska hoitajan vastaanotolla hoidetaan
yleensa pienempia tai rutiininomaisempia vaivoja, asia ei kuitenkaan herattanyt
niin suuria tunteita kuin vaikeudet ladkarin vastaanotolle padsyssa.

Kaikilta kolmelta vuodelta keratyissé vastauslomakkeissa vain kaksi Launeen
asiakasta mainitsi, ettd terveysasema oli ulkoistettu ja ndin ollen kaytossa olivat
itse asiassa yksityiset terveyspalvelut. Suurin osa asiakkaista piti Launeen ter-
veysasemaa edelleen normaalina julkisena terveysasemana. Asiakkaat viittasi-
vat termilla “yksityiset terveyspalvelut” yksityiseen laakarikeskukseen, jonka
palveluja pidettiin kalliina ja “viimeisena vaihtoehtona”, kun apua ei muuten

I6ytynyt.

"Terveyskeskus yksityistetty, mutta lddkdriin pddsy ldhes mahdotonta. Kun itse olen vield siini kun-
nossa, ettid pystyn hoitamaan asiani, niin olen viimeiset 3 vuotta tavannut lidkdrin ainoastaan pu-
helimen vilitykselld. Minulle se on kylld sopinut kun olen tiennyt miten toimia ja ei ole tullut muita

uusia sairauksia.” Asiakas/ Laune 2006

"Julkinen terveysasema on kuvattu tissd, ulkolaiset lidkdrit toykeiti ja epdpitevid (asteikolla lisdys:
soin vddrid lidkkeitd, kun lidkdri ei tutkinut tarpeeksi vaivaani. Yksityisasemalla selvitettiin tautini.)
Yksityiselld olen saanut hyvd ja asiantuntevan palvelun joka kohteessa, hoitaja, liikiri, labra, ilmoit-

tautuminen, kaikki toiminut erittdin hyvin. Maksut vaan liian korkeita.” Asiakas/ Laune 2006

"Kivisin yksityisilld lddkdriasemilla mieluummin, mutta elikkeeni ei riittiisi sitten endi lddkkeisiin
eikii ainakaan ruokaan ja asumiseen. (Lomamatkat saa unohtaa). Julkisiin terveyspalveluihin tiytyy
tyytyd ja olla siiti kiitollinen. Tiytyy oppia luottamaan heikosti suomea puhuvien lidkdireiden ohjei-
siin.” Asiakas/ Laune 2007
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5.3 TAUSTAMUUTTUJIEN YHTEYS ASIAKKAIDEN
KOKEMAAN PALVELUJEN LAATUUN

Vuoden 2006 tuloksissa voimakkaimmin palvelun laadun arvioihin vaikuttavia
taustamuuttujia asiakkailla olivat koulutus (beta -kerroin .224), kyselyhetken
terveydentila (beta -kerroin .218) seka julkisella sektorilla saman ladkarin/ sai-
raanhoitajan vastaanotolla kdynti (beta -kerroin .116). MCA:n regressioanalyyt-
tisestd nakokulmasta eniten naistd kolmesta kokemuksiin palvelujen laadusta
vaikutti koulutus. Korkeammin koulutetut asiakkaat arvioivat palvelun laadun
paremmaksi kuin kouluttamattomat tai vahdisemman koulutuksen saaneet asi-
akkaat. Yhteys oli lahes lineaarinen. Myos koettu terveydentila oli yhteydessa
kokemuksiin palvelun laadusta. Sellaiset vastaajat, jotka kokivat terveydentilan-
sa hyviksi, arvioivat palvelun laadun paremmaksi kuin terveydentilansa huo-
noksi kokeneet asiakkaat. Yhteys oli my0s lineaarinen. Sen sijaan pitkdaikaisel-
la sairaudella tai vammalla ei ollut yhteytta siihen, millaisena palvelujen laatu
koettiin. Kolmanneksi selvimmin kokemuksia palvelun laadusta selitti julkisel-
la sektorilla saman laakérin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti. Yksityisella
sektorilla vastaavaa yhteyttad ei 10ytynyt. Aineistossa sukupuolten viliset erot
olivat pienet. Miehet arvioivat kuitenkin laadun hieman paremmaksi kuin nai-
set. Eri-ikdiset vastaajat erosivat toisistaan siten, ettd nuorimmat alle 25-vuotiaat
vastaajat antoivat laadusta muita ikaryhmia paremmat arvosanat. Muut ikaryh-
mat erosivat vain viahan toisistaan. Kaiken kaikkiaan muuttujat selittivat noin 14
% koetusta palvelun laadun vaihtelusta. (Taulukko 7).

Myonteisiin kokemuksiin palvelujen laadusta vaikuttivat siis eniten korkea
koulutus, kyselyhetken hyva terveydentila seké julkisella sektorilla saman l&da-
kédrin/sairaanhoitajan vastaanotolle paasy. Hemon asiakkailla oli sekd korkea
koulutus ettd hyva terveydentila kyselyhetkella. Hyva koulutus ja julkisella
terveysasemalla saman ladkarin/sairaanhoitajan vastaanotolle pddsy olivat
puolestaan ominaista Salpakankaan asiakkaille. Jalkaranta-Metsdkankaalla ja
Launeella asiakkaiden koulutustaso oli edellisia yksikoita alhaisempi. Lisdksi
saman ladkdrin tai sairaanhoitajan vastaanotolle padsy onnistui huonommin.
Kaikkein vaikeinta se oli Launeella.
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Taulukko 7. MCA taustamuuttujien yhteydestd kokemuksiin palvelun laadusta 2006.

Keskiarvo Poikkeama Keskiarvo Poikkeama
Muuttuja N |lahto- keski- Eta vakioidussa | keskiarvosta Beta
tilanteessa |arvosta tilanteessa |vakioidussa
tilanteessa
Sukupuoli
Nainen 208 3,88 -,018 3,86 -039
Mies 59 3,97 ,063 4,04 138
,049 ,106
Ikdryhma
alle 25v 10 4,10 197 4,00 ,092
25-34v 26 3,88 -018 3,76 -142
35-44v 32 3,94 ,035 3,84 -,058
45 -54v 45 3,93 ,031 3,92 ,018
55-64v 70 3,90 -,003 3,91 ,009
65-v jayli 84 3,86 -,045 3,94 ,037
,072 ,082
Koulutus
Ei ammatill. 32 3,63 -,278 3,69 -,210
koulutusta
Lyhyt ammat- 54 3,76 -,143 3,77 -134
tikurssi
Ammattikoulu 29 3,79 -110 3,82 -,080
Koulu- tai 2. 49 4,06 159 4,02 116
asteen tutk.
Opistotason- 67 3,91 ,008 3,90 -,001
tai amk-tutk.
Korkeakoulu- 36 4,22 ,320 4,20 ,295
tutkinto
,263 ,224
Tamaéanhetkinen terveydentila
Erittain huono 3 3,67 -,236 3,80 -101
Huono 24 3,71 -,194 3,78 -125
Kohtalainen 124 3,79 -112 3,80 -, 105
Hyva 99 4,02 118 3,99 ,087
Erittdin hyva 17 4,35 ,450 4,36 454
,242 ,218
Pitkdaikainen sairaus tai vamma
Ei 102 4,00 ,097 3,93 ,022
Kylla 165 3,84 -,060 3,89 -014
11 ,025
Saman laakarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti julkisella terveysasemalla
Kylla 130 3,98 ,082 3,98 ,082
Ei 137 3,82 -,078 3,82 -,078
116 116
Saman ladkarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti yksityisessa ladkarikeskuksessa
Kylla 164 3,95 ,049 3,94 ,035
Ei 103 3,83 -,077 3,85 -,055
,089 ,063
Selitysaste R? 138
Yhteiskorrelaatio R ,371
Mittarin keskiarvo 3,90
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Vuoden 2007 kyselyn tuloksissa edelleen kokemuksiin palvelun laadusta oli-
vat yhteydessa terveydentila (beta -kerroin .308) ja kdynti julkisella sektorilla sa-
malla ladkarilld/sairaanhoitajalla (beta -kerroin .209). Terveydentilan yhteys oli
jalleen lahes lineaarinen. Sairauden pitkédaikaisuudella ei edelleenkaan ollut yh-
teytta laatukokemuksiin. My0s ikd nousi tdssd aineistossa laatuarviointiin vai-
kuttavaksi tekijaksi (beta -kerroin .212). Nuorimmat vastaajat kokivat jdlleen laa-
dun muita ikdryhmid paremmaksi. Arvioidun laadun keskiarvo laski tasaisesti
vanhempia ikdryhmia kohti mentaessa. Poikkeuksena kuitenkin vanhin ikaryh-
ma 65-vuotiaat ja sitd vanhemmat arvioivat laadun hieman edellistd ikdryhmaa
paremmaksi. Téssa aineistossa naiset antoivat palvelulle miehid paremmat arvo-
sanat. Koulutuksen yhteys laadun arviointiin oli samansuuntainen kuin vuonna
2006. Kyseiset muuttujat selittivat 24 % asiakkaiden kokeman palvelun laadun
vaihtelusta. (Taulukko 8.)

Kolme merkittavintd myonteisiin palvelukokemuksiin ja terveysasemien
eroihin vaikuttavaa tekijaa olivat ndin ollen kyselyhetken hyva terveydentila,
ikdryhma seka julkisella sektorilla saman lddkarin/ sairaanhoitajan vastaan-
otolle paasy. Nama asiat toteutuivat jdlleen parhaiten Hemon ja Salpakankaan
asiakkailla. Hemon asiakkaat olivat idltddn muiden terveysasemien asiakkaita
nuorempia. My&s koettu terveydentila oli Hemon asiakkailla hieman muita pa-
rempi. Salpakankaalla taas asiakkaat padsivat edelleen hyvin saman ladkarin
tai sairaanhoitajan vastaanotolle. Salpakankaan asiakkaat olivat myos idltaan
keskimddrin nuorempia kuin Jalkaranta-Metsdkankaan tai Launeen asiakkaat.



Taulukko 8. MCA taustamuuttujien yhteydestd kokemuksiin palvelun laadusta 2007.

Keskiarvo Poikkeama Keskiarvo Poikkeama
Muuttuja N |lahto- keski- Eta |vakioidussa |keskiarvosta |Beta
tilanteessa |arvosta tilanteessa |vakioidussa
tilanteessa
Sukupuoli
Nainen 183 3,92 ,035 3,88 -,004
Mies 59 3,78 -109 3,90 ,011
,086 ,009
Ikdaryhma
alle25v 7 4,57 ,683 4,46 ,573
25-34v 16 4,31 424 415 ,261
35-44v 28 414 ,254 4,00 112
45 -54v 34 4,06 170 3,93 ,040
55-64v 64 3,69 -,201 3,72 -,166
65-v jayli 93 3,76 -125 3,87 -,022
,324 ,212
Koulutus
Ei ammatill. 37 3,70 - 186 3,81 -,077
koulutusta
Lyhyt ammat- 56 3,77 -121 3,87 -,017
tikurssi
Ammattikoulu 27 3,74 -148 3,78 -,109
Koulu- tai 2. 32 3,91 ,018 3,89 ,002
asteen tutk.
Opistotason- 69 4,07 ,184 3,94 ,055
tai amk-tutk.
Korkeakoulu- 21 4,10 ,207 4,03 137
tutkinto
,219 ,097
Tamaénhetkinen terveydentila
Erittdin huono 2 3,00 -,888 3,26 -,632
Huono 22 3,50 -,388 3,56 -,332
Kohtalainen 130 3,74 -,150 3,77 -118
Hyva 73 4,19 ,303 414 ,250
Erittdin hyva 15 4,40 ,512 4,27 ,377
,386 ,308
Pitkdaikainen sairaus tai vamma
Ei 76 4,09 ,204 3,89 ,000
Kylla 166 3,80 -,093 3,89 ,000
193 ,000
Saman laakarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti julkisella terveysasemalla
Kylla 122 3,99 ,103 4,04 148
Ei 120 3,78 -105 3,74 151
146 ,209
Saman laakarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti yksityisessa laakarikeskuksessa
Kylla 145 3,95 ,063 3,95 ,060
Ei 97 3,79 -,095 3,80 -,090
,108 ,103
Selitysaste R? ,242
Yhteiskorrelaatio R 492
Mittarin keskiarvo 3,89
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Viimeisessd vuoden 2008 aineistossa vahvimmin koettua palvelun laatua
ennustavat tekijat olivat samat kuin edeltdvana vuonna: julkisella sektorilla sa-
man ladkarin/sairaanhoitajan vastaanotolla kdaynti (beta -kerroin .272), ikaryhma
(beta -kerroin .241) seka kyselyhetken terveydentila (beta -kerroin .187). Muutos
ikdryhmien keskiarvoissa ei kuitenkaan ollut lineaarinen. Ikdryhmien véliset
arvioinnit muuttuivat siten, ettd kahden edeltavan vuoden vastauksista poiketen
nyt parhaimmaksi laadun arvioivat 45-54 -vuotiaat. Kyseisessda vuoden 2008 ai-
neistossa miesten ja naisten arvioinnit eivat eronneet toisistaan. Koulutuksessa
oli ryhmien vililld runsaasti vaihtelua. Adripdiden kouluttamattomien ja korke-
ammin koulutettujen keskiarvot pysyivat kuitenkin edeltavien vuosien suuntai-
sina. Kaikkiaan mukana olleet muuttujat selittivat 22 % koetun palvelun laadun
vaihtelusta. (Taulukko 9.)

Vuoden 2008 kyselyn vastauksissa koettu palvelujen hyvan laatu oli siten
edellisen vuoden tapaan yhteydessa julkisella sektorilla saman lddkarin tai sai-
raanhoitajan vastaanotolle padsyyn, ikairyhmaan ja kyselyhetken hyvaan terve-
ydentilaan. Naistd kolmesta kaksi, 45-54 -vuotiaiden asiakkaiden maara ja ky-
selyhetken hyva terveydentila, toteutuivat jalleen parhaiten Hemon asiakkailla.
Kuten kahtena edellisendkin vuonna julkisella terveysasemalla saman laakarin
tai hoitajan vastaanotolle padsivat parhaiten Salpakankaan asiakkaat. Jalkaranta
-Metsdkankaalla ja Launeella asiakkaat olivat idkkddmpia ja saman laakarin tai
hoitajan vastaanotolle paasi heistd vain noin kolmannes.



Taulukko 9. MCA taustamuuttujien yhteydestd kokemuksiin palvelun laadusta 2008.

Keskiarvo Poikkeama Keskiarvo Poikkeama
Muuttuja N 1ahto- keski- Eta | vakioidussa | keskiarvosta | Beta
tilanteessa | arvosta tilanteessa vakioidussa
tilanteessa
Sukupuoli
Nainen 147 13,73 ,000 3,75 ,015
Mies 79 3,73 ,000 3,71 -,028
,000 ,030
Ikiryhma
alle25v 9 3,89 154 3,90 161
25-34v 13 3,62 -119 3,59 -141
35-44v 19 3,89 ,160 3,80 ,069
45 -54v 30 4,10 ,365 4,13 ,392
55-64v 61 3,66 -,079 3,61 =121
65-v ja yli 94 3,64 -,096 3,68 -,056
,236 241
Koulutus
Ei ammatill. 38 3,58 -156 3,62 -113
koulutusta
Lyhyt ammat- 51 3,80 ,069 3,86 ,125
tikurssi
Ammattikoulu | 40 3,58 -,160 3,62 -116
Koulu- tai 2. 32 3,75 ,015 3,73 -,002
asteen tutk.
Opistotason- 47 3,79 ,053 3,69 -,049
tai amk-tutk.
Korkeakoulu- 18 4,06 ,321 4,01 ,275
tutkinto
,195 173
Tamadnhetkinen terveydentila
Erittdin huono 2 4,50 ,765 4,44 ,705
Huono 26 3,46 -,273 3,61 -127
Kohtalainen 113 | 3,66 -,071 3,68 -,057
Hyva 72 3,85 13 3,78 ,046
Erittdin hyva 13 4,15 419 4,12 ,384
,250 ,187
Pitkdaikainen sairaus tai vamma
Ei 79 3,86 126 3,77 ,031
Kylla 147 | 3,67 -,068 3,72 -016
133 ,032
Saman ladkarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdaynti julkisella terveysasemalla
Kylla 114 |393 195 3,92 ,188
Ei 112 3,54 -,199 3,54 -192
,282 272
Saman ldakarin/ sairaanhoitajan vastaanotolla kdynti yksityisessa ladkarikeskuksessa
Kylla 127 | 3,70 -,034 3,68 -,050
Ei 929 3,78 ,043 3,80 ,064
,055 ,082
Selitysaste R? 215
Yhteiskorrelaatio R 464

Mittarin keskiarvo 3,73




5.4 ASIAKKAIDEN PREFERENSSIT JA KOKEMUKSET
PALVELUJEN LAADUSTA

5.4.1 Asiakkaiden preferenssit ja kokemukset palvelujen laadusta
vuonna 2006

Asiakkaiden preferensseja ja kokemuksia palvelujen laadusta tutkittiin erotte-
luanalyysilla. Erottelufunktioita syntyy aina yksi vihemmaéan kuin muuttujan
sisdltdmien ryhmien mé&ara. Siksi tdssd tapauksessa erottelufunktioita saatiin
kolme. Kanoniset korrelaatiot kertovat, miten yksittdiset muuttujat ovat yhte-
ydessd syntyneeseen yhdistelmaan eli erottelufunktioon. (Jokivuori & Hietala
2007, 129.) Tassa tutkimuksessa erottelufunktio voidaan sektoripreferenssiteori-
aan perustuen nimetd yksityismyonteisyydeksi niiden muuttujien perusteella,
joilla on suurin korrelaatio kyseiseen erottelufunktioon. Muuttujat on standar-
doitu siten, ettd jokaisen muuttujan keskiarvo on nolla ja keskihajonta yksi. Téasta
seuraa, ettd kunkin erottelufunktion keskiarvo on myos nolla. Ensimmaisessa
erottelufunktiossa eniten korreloivat selkedsti yksityismyonteiset vaittamat,
jotka liittyivat omistamiseen, kilpailuun, yksilon vastuuseen, tuloeroihin ja yk-
sityistdimiseen. Eniten korreloivat omistusasumiseen ja julkisten palvelujen ve-
rovaroin tukemiseen liittyvéat vaittdmat. Naistd jalkimmaéinen sai negatiivisen
korrelaation. Toisessa erottelufunktiossa korreloivat eniten tyottdmyysturvaan
ja verotukseen liittyvat vaittamat. (Taulukko 10.) Kaikki erottelufunktiot ja nii-
hin kuuluvat muuttujat on esitetty liitetaulukossa 10.

Ryhmien vertailu perustuu kunkin ryhmén poikkeamaan keskihajonta-
mittoina yleiskeskiarvosta. Tassa tapauksessa yksityismyonteisimmaét ryh-
maét sijoittuivat erottelu-ulottuvuudella keskiarvon ylapuolelle. Ensimmaiselle
erottelufunktiolle eniten keskiarvon yldpuolelle eli yksityismyonteisimmin si-
joittuivat Ladkarikeskus Hemon asiakkaat (480). Molempien Lahden terveys-
asemien asiakkaat sijoittuivat keskiarvon alapuolelle. Seka julkisen Jalkaranta-
Metsdkankaan asiakkaat (-.133) ettd ulkoistetun Launeen asiakkaat (-.374) olivat
siten Hemon asiakkaita vahemman yksityismyonteisid. Salpakankaan terveys-
aseman asiakkaat (.136) sijoittuivat edelld mainittujen ryhmien véliin lievasti
keskiarvon ylapuolelle. (Taulukko 11.) Toiselle erottelufunktiolle keskiarvon yla-
puolelle sijoittuivat Salpakankaan (.276) sekd Launeen asiakkaat (.101). Hemon
asiakkaat sijoittuivat aivan keskiarvon tuntumaan ja Jalkaranta-Metsakankaan
asiakkaat eniten keskiarvon alapuolelle (-.275). Wilksin lambdan avulla voidaan
testata eroavatko ryhmien keskiarvot toisistaan merkittdvasti. Sekd ensimmaisen
erottelufunktion (Wilksin lambda = .861, X = 54,563 ja p = .000) ettd toisen erot-
telufunktion (Wilksin lambda = .948, X = 19,665 ja p = .003) muuttujien suhteen
terveysasemat erosivat toisistaan tilastollisesti erittdin merkitsevasti. Kolmas
erottelufunktio (Wilksin lambda = .988, X = 4,491 ja p = .106) ei erotellut ryh-
mid yhtd hyvin kuin edelliset. (Taulukko 12.) Ominaisarvo puolestaan kertoo,
kuinka hyvin erottelufunktio erottelee ryhmia. Erottelufunktio on sitd parempi
mitd suurempi on ominaisarvo. Prosenttiosuus varianssista ilmaisee funktioi-
den suhteellisen erottelukyvyn. (Taulukko 13.)
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Ensimmadisessd erottelufunktiossa suurimmat kanoniset korrelaatiot olivat
muuttujilla "Omistusasuminen on minulle tirked asia” (617) seka ”Julkisia palveluja
tulisi tukea verovaroin enemmin” (-,589). Toisessa erottelufunktiossa suurin paino-
arvo oli muuttujilla "Ansiosidonnaista tyottomyysturvaa ei tulisi lakkauttaa” (.820) ja
"Korkea verotuksemme on hyvi asia” (153). Kolmannessa funktiossa suurin kano-
ninen korrelaatio oli muuttujalla “Yhteiskuntamme tulisi perustua enemmin keski-
ndiselle kilpailulle” (.748). Muuttujan “"Omistusasuminen on minulle tirked asia” (.625)
ristiintaulukoinnissa havaittiin, ettd enemmisto kaikkien neljan terveysaseman
vastaajista oli omistusasumisen térkeydestéd jokseenkin tai taysin samaa miel-
td. Tarkeimpana omistusasumista itselleen pitivat yksityisen Hemon vastaajat
(86 %). Eniten taas omistusasumisen vastaisia ndkemyksid oli Launeella, jossa
24 % vastaajista oli jokseenkin tai tdysin eri mieltd omistusasumisen tarkeydes-
ta. Vastaava luku oli Hemossa ja Salpakankaalla 7 %. Muuttuja “Julkisia palve-
luja tukisivat enemmin verovaroin” sai eniten kannatusta ulkoistetulla Launeella
(87 %) ja julkisella Jalkaranta — Metsdkankaalla (83 %). Vastaavasti vaittdma
"Yhteiskuntamme tulisi perustua enemmin keskindiselle kilpailulle” sai eniten kanna-
tusta yksityisessda Hemossa (47 %). Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella yh-
teiskunnallisen kilpailun lisddmistd kannatti noin kolmannes ja Salpakankaalla
vain noin viidennes vastaajista.

Ansiosidonnaisen tyottomyysturvan sdilyttdiminen nahtiin tarkeana kaikilla
terveysasemilla. Launeen, Hemon ja Salpakankaan vastaajista yli 80 % oli vait-
tamadstd samaa mielta. Jalkaranta-Metsakankaalla ndkemykseen yhtyi 71 % vas-
taajista. “Korkea verotuksemme on hyvi asia” on merkitykseltidn moniulotteinen.
Julkismyonteisestd nakokulmasta katsottuna korkeaan verotukseen liittyy mah-
dollisuus tuottaa enemman julkisia palveluja ja sen kautta edesauttaa hyvinvoin-
tiyhteiskunnan olemassaoloa. Yksityisestd nakokulmasta katsottuna taas korkea
verotus vahentda yksilon kaytettavissa olevia tuloja ja alentaa elintasoa. Korkea
verotus, sen avulla tuotetut julkiset palvelut seké niihin liittyva huono-osaisista
huolehtiminen voidaan nahda my0s tarkedna osana kehittynytta yhteiskuntaa ja
sen arvoja. Ristiintaulukoinnissa havaittiin, ettd Hemossa korkean verotuksen
kannattajia ja vastustajia oli yhtd paljon. Muilla terveysasemilla enemmisto vas-
taajista oli korkeaa verotusta vastaan.
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Taulukko 10. Asiakkaita erottelevia preferenssejd vuonna 2006.

Funktio

1 2 3
Omistusasuminen on ,617* ,051 -214
minulle tarkea asia.
Julkisia palveluja tulisi
tukea verovaroin -,589*% -,189 410
enemman.
Ansiosidonnaista
tyottémyysturvaa ei -,094 ,820* ,554
tulisi lakkauttaa.
Korkea verotuksemme
on hyva asia. -,077 ,153% 137
Yhteiskuntamme tulisi
perustua enemman
keskinaiselle kilpailulle. ,530 -,374 ,748%

Taulukko 11. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2006

Terveysasema/ Funktio
laakarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -133 -,275 -,094
Laune -,374 ,101 ,109
Hemo ,480 -,075 A1
Salpakangas 136 ,276 -129

Taulukko 12. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2006

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,861 54,563 12 ,000
2->3 948 19,665 6 ,003
3 ,988 4,491 2 ,106
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Taulukko 13. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2006

Funktio | Ominaisarvo vaofi-aonssuslilssta Kumulatiivisuus % II((:;::::;:;
1 ,100 64,7 64,7 ,302
2 ,042 274 92,0 ,202
3 ,012 8,0 100,0 A1

Vuonna 2006 ensimmadiseen asiakkaiden kokemuksia palvelujen laadusta erot-
televaan funktioon sisdltyivat puhelinpalvelun toimivuus, ilmoittautumisen eri
vaiheet seka lddkarin kdytos vastaanotolla. Suurimmat kanoniset korrelaatiot
olivat muuttujilla “Puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle/ lidkdirikeskukseen”
(.894) seka "Puhelimessa Teitd palvelleen henkilokunnan kiytos” (.581). Toisessa erot-
telufunktiossa suurimmat kanoniset korrelaatiot saivat terveysasemien tiloihin
liittyvat muuttujat: “sisustus” (.837), “turvallisuus” (455) ja "yksityisyyden suoja”
(421). Sekd ensimmadisen (Wilksin lambda = .665, X = 149,093 ja p = .000) etta
toisen erottelufunktion (Wilksin lambda = .931, X = 26,126 ja p = .000) muuttujien
suhteen terveysasemat erosivat toisistaan jalleen tilastollisesti erittdin merkitse-
vasti. Kolmannen erottelufunktion erottelukyky ei ollut tilastollisesti merkitseva
(Wilksin lambda = 1.000, X = 0,033 ja p = .855). (Taulukot 14 - 16.) Kaikki erottelu-
funktiot ja niihin kuuluvat muuttujat on esitetty liitetaulukossa 11.

Ryhmié erotteleva erottelufunktio nimettiin “hyvéksi koettu palvelun laatu”.
Hyvaksi palvelun laadun kokeneet terveysasemien asiakkaat sijoittuivat keski-
arvon yldpuolelle ja heikommaksi palvelun laadun kokeneet keskiarvon alapuo-
lelle. Keskiarvon ylapuolelle sijoittuivat ja siten hyvéaksi terveysasemansa palve-
lun laadun kokivat Hemon (.745) ja Salpakankaan (.578) asiakkaat. Keskiarvon
alapuolelle jaivat sekd Jalkaranta-Metsdkankaan (-.313) ettd Launeen (-.780) asi-
akkaat. Naistd kahdesta alimpana alle keskiarvon oli Launeen terveysasema.
(Taulukko 17) Ristiintaulukoinnilla saatiin tarkemmin esiin terveysasemien
puhelinpalvelun véliset erot: Hemossa 68 %, Salpakankaalla 64 %, Jalkaranta
-Metsdkankaalla 23 % ja Launeella vain 18 % piti puhelinyhteyden saamista
terveysasemalle hyvana tai erinomaisena. Toimintaympériston osalta taas eni-
ten ryhmid erotteli sisustus. Oman terveysasemansa sisustuksen hyvéksi tai
erinomaiseksi arvioi Salpakankaalla 82 %, Hemossa 63 %, Launeella 47 % ja
Jalkaranta-Metsédkankaalla 35 % asiakkaista.
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Taulukko 14. Asiakkaita erottelevia palvelun laadun ulottuvuuksia vuonna 2006

Funktio

1 2 3
Puhelinyhteyden
saaminen 894% ,031 - 447
terveysasemalle/
laakarikeskukseen
Puhelimessa ,581% ,073 -138
Teitd palvelleen
henkilokunnan kaytos
Tilojen sisustus ,388 ,837% ,387
Tilojen turvallisuus ,346 ,A55* ,235
Tllo!en yksityisyyden 357 421% 169
suoja

Taulukko 15. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2006

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,665 149,093 9 ,000
2->3 ,931 26,126 4 ,000
3 1,000 ,033 1 ,855

Taulukko 16. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2006

Funktio Ominaisarvo v:/roi-aonssusti‘ssta Kumulatiivisuus % I'((:;:r;:fi:
1 ,400 84,4 84,4 ,534
2 ,074 15,6 100,0 ,262
3 ,000 0 100,0 ,010

Taulukko 17. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden palvelukokemusten erot-
telu-ulottuvuudelle vuonna 2006

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -313 317 ,010
Laune -,780 184 -,008
Hemo 745 -,200 -,012
Salpakangas ,578 ,347 ,009
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5.4.2 Asiakkaiden preferenssit ja kokemukset palvelujen laadusta
vuonna 2007

Ensimmaisessa erottelufunktiossa korreloivat jalleen eniten yksityismyonteiset
vaittamat, jotka liittyivat verotukseen, yksityistimiseen, yksilon vastuuseen it-
sestadn, tuloeroihin ja tyottomyyteen. Toisessa erottelufunktiossa suurimmat
korrelaatiot olivat vaittamilla, jotka kasittelivat tiedotusvélineiden suhtautumista
julkisiin palveluihin, valtion omistajuutta yrityksissd, kunnan vuokra-asuntoja,
kansalaispalkkaa, kuntarajat ylittavaa terveydenhuoltoa seka julkisten palvelujen
tukemista verovaroin. Sekd ensimmaisen (Wilksin lambda =.737, X = 103,951 ja p
=.000) etta toisen (Wilksin lambda = .837, X = 60,674 ja p =.006) funktion erottelu-
kyky oli tilastollisesti erittdin merkitseva (Taulukot 18-20.) Kaikki erottelufunktiot
ja niithin kuuluvat muuttujat on esitetty liitetaulukossa 12. Ensimmadiselle erotte-
lufunktiolle eniten keskiarvon yldpuolelle eli yksityismyonteisimmin sijoittuivat
jalleen Ladkarikeskus Hemon asiakkaat (.709). Launeen (.024) ja Salpakankaan
(.019) asiakkaat sijoittuivat lahelle keskiarvoa. Keskiarvon alapuolella eli ei-yk-
sityismyonteisin oli Jalkaranta-Metsdkankaan asiakaskunta (-435). Jalkaranta-
Metsdkankaan asiakaskunta (-,435). (Taulukko 21.)

Tauulukko 18. Asiakkaita erottelevia preferenssejd vuonna 2007.

Funktio

1 2 3
Korkea verotuksemme on v
hyvé asia. 468 ,209 -,260
Julkisia terveyspalveluja .
tulisi yksityistad asteittain. A14 176 047
Tiedotusvalineiden kielteinen
kuva julkisista palveluista on ,048 ,593% 1226
oikea.
Valtion omistusosuus
kansallisissa yrityksissa -,241 ,507* -,041
tulisi turvata.
Yhteiskuntamme tulisi
perustua enemman -,043 -,002 ,521%
keskindiselle kilpailulle.
Kaikki julkiset palvelut
tulisi kilpailuttaa sadstojen ,005 -,074 ,489*%
saamiseksi.

Taulukko 19. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2007

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1>3 737 103,951 57 ,000
2->3 ,837 60,674 36 ,006
3 ,939 21,474 17 ,206

83



Taulukko 20. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella
ryhmid (ominaisarvo) vuonna 2007

. A %-osuus Kumulatiivisuus Kanoninen
Funktio Ominaisarvo . . A
varianssista % korrelaatio
1 136 42,0 42,0 ,345
2 122 37,8 79,8 ,330
3 ,065 20,2 100,0 247

Ensimmadisen erottelufunktion suurin painoarvo oli muuttujilla “Korkea vero-
tuksemme on hyvi asia” (468) sekd "Julkisia terveyspalveluja tulisi yksityistid asteit-
tain” (414). Toisessa erottelufunktiossa suurimmat kanoniset korrelaatiot olivat
muuttujilla “Tiedotusvilineiden kielteinen kuva julkisista palveluista on oikea” (.593)
ja ”Valtion omistusosuus kansallisissa yrityksissi tulisi turvata” (.507). Kolmannessa
erottelufunktiossa taas suurimmat painoarvot olivat muuttujilla ”Yhteiskuntamme
tulisi perustua enemmin keskindiselle kilpailulle” (.521) seka ”Kaikki julkiset palvelut
tulisi kilpailuttaa sddstojen saamiseksi” (489). Ristiintaulukoinnilla tarkasteltuna
eniten korkeaa verotusta kannattivat yksityisen Hemon asiakkaat, joista puolet
oli jokseenkin tai tdysin samaa mieltd vdittdiman kanssa. Muiden terveysasemi-
en asiakkaista korkean verotuksen puoltajia oli vain kolmannes. Sen sijaan yli
puolet Jalkaranta-Metsakankaan, Launeen ja Salpakankaan vastaajista oli jok-
seenkin tai tdysin eri mieltd korkean verotuksen myonteisestd merkityksesta.
Korkeaan verotukseen liittyvat preferenssit olivat sdilyneet samansuuntaisina
edellisvuoteen verrattuna. Julkisten terveyspalvelujen asteittaista yksityista-
mistd vastusti enemmisto kaikkien terveysasemien vastaajista. Eniten vastus-
tajia oli Jalkaranta-Metsakankaalla (73 %). Yksityistaimisen puolustajia oli eniten
Hemossa (20 %).

Taulukko 21. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2007

Terveysasema/ Funktio
laakarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdakangas -,435 ,022 ,264
Laune ,024 ,520 -,248
Hemo ,709 ,021 ,316
Salpakangas ,019 -,420 -,210
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Sektoripreferenssiteorian mukaan tiedotusvilineet vahvistavat opittua kiel-
teistd kuvaa julkisista palveluista. Nain ollen vaitetta “Tiedotusvilineiden kielteinen
kuva julkisista palveluista on oikea” voidaan pitdd yksityismyonteisend. Erottelu-
ulottuvuudella vertailtavista ryhmistd Laune oli ylimpana keskiarvon yldpuolel-
la. Niin ikddn Jalkaranta-Metsakangas ja Hemo olivat lievasti keskiarvon ylapuo-
lella. Eniten eri mieltd vaittamasta olivat Salpakankaan asiakkaat (38 %) jotka,
kuten aikaisemmin on tullut esiin, olivat tyytyvdisid oman julkisen terveysase-
mansa palveluihin. Toisaalta Salpakankaalla samaa mielta vaittamasta oli kuiten-
kin ldhes kolmannes vastaajista. Sen sijaan enemmisto eli yli puolet Launeen ja
Hemon seka ldhes puolet Jalkaranta-Metsdkankaan vastaajista oli samaa mieltd
tiedotusvalineiden luomasta kielteisesta kuvasta julkisista palveluista.

Keskimmaisend kyselyn toteuttamisvuonna 2007 asiakkaiden kokeman pal-
velun laadun ensimmaisessa erottelufunktiossa isoimmat erot terveysasemien
valilla olivat jalleen puhelinpalvelussa ja ilmoittautumisessa. Suurimmat pai-
noarvot saivat muuttujat ”"Puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle/ ldikdirikeskuk-
seen” (.810) ja "Odotusajan pituus tulosta ilmoittautumiseen” (.721). Ensimmaisen
erottelufunktion erottelukyky oli tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin lam-
bda =.720, X = 114,300 ja p =.000) (Taulukot 22-24). Kaikki erottelufunktiot ja nii-
hin kuuluvat muuttujat on esitetty liitetaulukossa 13. Toisen ja kolmannen erotte-
lufunktion erottelukyky ei sen sijaan ollut tilastollisesti merkitseva. Kolmannen
erottelufunktion muuttujien suurimmat kanoniset korrelaatiot liittyivat ladkarin
vastaanottoon. Hyvéksi palvelun laadun kokeneet terveysasemien asiakkaat si-
joittuvat taas keskiarvon yldpuolelle ja heikommaksi palvelun laadun kokeneet
keskiarvon alapuolelle. Hyvéksi terveysaseman palvelun laadun kokivat edel-
lisen vuoden tapaan Hemon ja Salpakankaan asiakkaat, kun taas Jalkaranta
-Metsdkankaalla ja Launeella asiakkaat kokivat palvelun laadun edellisia hei-
kommaksi. (Taulukko 25).

Ristiintaulukoinnissa muuttujan “Puhelinyhteyden saaminen terveysasemal-
le/ lidkdrikeskukseen” osalta tulokset olivat edellisen vuoden kaltaiset. Hemossa
59 % ja Salpakankaalla 58 % vastaajista sai yhteyden terveysasemalle hyvin tai
erinomaisesti. Luvut olivat hieman edellistd vuotta alhaisemmat. Jalkaranta-
Metsdkankaalla 18 % ja Launeella vain 17 % koki puhelinyhteyden saamisen
hyviksi tai erinomaiseksi. Nédin ollen myos Jalkaranta-Metsdkankaalla puhe-
linyhteyden saaminen koettiin vdhdn edellisvuotta huonommaksi. Launeella
tilanne oli pysynyt ennallaan eli suurin osa asiakkaista koki edelleen puhelin-
yhteyden saamisen terveysasemalle erittdin hankalana. Odotusajan pituus tu-
losta ilmoittautumiseen koettiin puhelinpalvelua myonteisemmin. Hemossa 88
%, Salpakankaalla 78 %, Jalkaranta-Metsdkankaalla 46 % ja Launeella 43 % asi-
akkaista piti aikaa terveysasemalle saapumisesta ilmoittautumiseen hyvéna tai
erinomaisena.

Kolmannessa erottelufunktiossa suurimman painoarvon sai muuttuja
“Lidkdrin ammattitaito vastaanotolla”. Angelopouloun ym. (1998) mukaan asi-
akkaat harvoin pystyvit arvioimaan saamansa ladketieteellistd tasoa ts. 1da-
kdrin ammattitaitoa, vaan huomio kiinnittyy helpommin ymmarrettaviin
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asioihin kuten hoitoprosessin sujuvuuteen. Hoitoprosessin sujuvuus nousi-
kin keskeiseksi asiaksi Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella asiakkaiden
avoimissa vastauksissa: ladkadrin ja usein my06s hoitajien vastaanotolle paa-
syssa oli suuria ongelmia, lddkarit vaihtuivat usein, ladkariaikaa pidettiin
liian lyhyend, sairauksien hoidossa ei ollut jatkuvuutta jne. Toisaalta suoraan
ladkarin ammattitaitoon viittasivat kommentit, joiden mukaan sairautta ei
pystytty diagnosoimaan, diagnoosin tekeminen pitkittyi tai jatkohoitoon paa-
sy viivastyi. Ladkdrien ammattitaidossa todettiin myos olevan suuria eroja.
Ristiintaulukoinnissa havaittiin kuitenkin, ettd edella mainitusta palautteesta
huolimatta Launeella 56 % ja Jalkaranta-Metsidkankaalla 54 % vastaajista piti
ladkarin ammattitaitoa hyvéana tai erinomaisena. Hemossa vastaava luku oli
93 % ja Salpakankaalla 84 %.

Taulukko 22. Asiakkaita erottelevia palvelun laadun ulottuvuuksia vuonna 2007

Funktio

1 2 3
Puhelinyhteyden
saaminen terveysasemalle/ 810% ~586 /000
ladkarikeskukseen
Odotusajan pituus tulostanne
siihen, kun Teita palveltiin 7217 /380 =579
ilmoittautumisessa
Puhelimessa Teita palvelleen 646* 151 044
henkilokunnan kaytos
lImoittautumisen sujuvuus ,606* ,191 -,318

Tauluko 23. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2007

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,720 114,300 9 ,000
2->3 ,983 6,145 4 189

3 1,000 ,018 1 ,894

Taulukko 24. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2007

Funktio Ominaisarvo v:ﬁ;?;?:ta Kumulatiivisuus % II((:::'::::tei:o
1 ,364 95,3 95,3 ,517
2 ,018 4,6 100,0 132
3 ,000 ,0 100,0 ,007
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Taulukko 25. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden palvelukokemusten
erottelu-ulottuvuudelle vuonna 2007

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus
1 2 3
Jalkaranta-

Metsakangas -,599 -,035 ,008
Laune -,532 ,069 -,010
Hemo 734 ,246 ,004

Salpakangas 573 -143 -,002

5.4.3 Asiakkaiden preferenssit ja kokemukset palvelujen laadusta
vuonna 2008

Edellisvuosien tapaan ensimmadisessa erottelufunktiossa korreloivat jalleen
eniten yksityismyOnteiset vaittamat, jotka nyt liittyivat tiedotusvélineiden ku-
vaan julkisista palveluista, yksilon vastuuseen itsestddn, ansiosidonnaiseen
tyottdomyysturvaan, tuloeroihin ja tyottomyyteen. (Taulukko 26). Ensimmaisen
erottelufunktion erottelukyky oli tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin
lambda =.771, X = 81,171 ja p =.019) (Taulukot 27-28). Muiden funktioiden erot-
telukyky sen sijaan ei. Kaikki erottelufunktiot ja niihin kuuluvat muuttujat on
esitetty liitetaulukossa 14. Ensimmaisessa erottelufunktiossa suurimman ka-
nonisen korrelaation saivat muuttujat “Tiedotusvilineiden kielteinen kuva julki-
sista palveluista on oikea” (-402) sekd “Yksilon tulisi oftaa enemmin vastuuta itses-
tidn” (.385). Toisessa erottelufunktiossa suurimmat painoarvot oli muuttujilla
"Omistusasuminen on minulle tirked asia” (-.426) sekd ”Niin sanottu kansalaispalkka
tulisi ottaa Suomessa kiyttoon” (-.353). Kolmannessa erottelufunktiossa suurin
kanoninen korrelaatio oli muuttujalla “Julkisia terveyspalveluja tulisi yksityistidi
asteittain” (412).

Muuttujan “Tiedotusvilineiden kielteinen kuva julkisista palveluista on oikea”
korrelaatio oli negatiivinen. Siten keskiarvon yldpuolella olevat ryhmat pitivat
tiedotusvalineiden luomaa ja ylldpitdimaa kuvaa julkisista palveluista vdarana.
Salpakankaan asiakkaat sijoittuvat ryhmavertailussa eniten keskiarvon ylapuo-
lelle (.522). Suurin osa Salpakankaan vastaajista kaytti vain julkisia terveyspal-
veluja ja ne toimivat asiakkaiden mielesta Hollolassa hyvin. Myos Hemo sijoit-
tui lievasti keskiarvon ylapuolelle (.161). (Taulukko 29.) Ristiintaulukoinnissa yli
puolet Jalkaranta-Metsdkankaan seké ldhes puolet Launeen ja Hemon vastaajis-
ta piti tiedotusvalineiden luomaa kuvaa julkisista palveluista oikeana. Jalkaranta
-Metsdkankaan ja Launeen vastaajista kaksi kolmasosaa oli kéayttanyt viimeisen
vuoden aikana sekd julkisia ettd yksityisid terveyspalveluja. TAma antoi asi-
akkaille hyvéan lahtokohdan palvelujen vertailulle. Hemossa puolella kaikista
vastaajista oli selked mielipide julkisten palvelujen laadusta, vaikka neljannes
kaikista vastaajista oli kédyttanyt viimeisen vuoden aikana ainoastaan yksityisia
terveyspalveluja.
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Ristiintaulukoinnissa havaittiin, ettd edelleen enemmistd kaikkien nel-
jan terveysaseman vastaajista oli omistusasumisen tdrkeydesta jokseenkin
tai tdysin samaa mieltd. Nyt omistusasumista itselleen tarkeimpéna pitivat
Salpakankaan vastaajat (84 %). Suurin osa hollolaisista asuu omistusasun-
noissa, joten tulos voi ilmentda paitsi omistamisen ideologiaa myos vastaajien
tyytyvaisyytta omaan asumismuotoonsa. Eniten omistusasumisen vastaisia
nakemyksid oli Jalkaranta-Metsakankaalla, jossa 21 % vastaajista oli jokseen-
kin tai tdysin eri mieltd omistusasumisen tarkeydesta itselleen. Vastaava luku
oli pienin Salpakankaalla (8 %). Terveysasemien vastaajista kolme neljasosaa
tai enemman oli samaa mieltd siitd, yksilon tulisi ottaa enemmaén vastuuta it-
sestddn. Niin ikddn noin kolme neljasosaa Launeen, Hemon ja Salpakankaan
vastaajista vastusti julkisten terveyspalvelujen asteittaista yksityistamista.
Jalkaranta-Metsdkankaalla kyseiseen nakemykseen yhtyi noin kaksi kolmas-
osaa vastaajista.

Taulukko 26. Asiakkaita erottelevia preferenssejd vuonna 2008

Funktio

1 2 3

Tiedotusvalineiden
kielteinen kuva julkisista -,402% 178 -151
palveluista on oikea.

Yksilon tulisi ottaa

enemman vastuuta ,385% ,004 ,033
itsestaan.

Omistusasuminen on

minulle tarkea asia. ,371 -,426* ,071
Niin sanottu

kansalaispalkka tulisi -,233 -,353* 154

ottaa Suomessa kayttoon.

Julkisia terveyspalveluja
tulisi yksityistaa ,090 ,310 412%
asteittain.

Taulukko 27. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky
(Wilksin lambda) vuonna 2008

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 771 81,171 57 ,019
2->3 ,900 32,930 36 615

3 ,965 11,217 17 ,845
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Taulukko 28. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2008

Funktio Ominaisarvo v:{'oi-a:ssuslil:ta Kumulatiivisuus % II((‘?::::::;:
1 167 60,6 60,6 ,378
2 ,072 26,1 86,7 ,259
3 ,037 13,3 100,0 188

Taulukko 29. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2008

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus
1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -,328 ,282 ,109
Laune -,437 -,447 -,032
Hemo 161 ,152 -426
Salpakangas ,522 -,077 114

Viimeisen vuoden 2008 asiakkaiden palvelukokemusten ensimmadisen erottelu-
funktion suurimmat kanoniset korrelaatiot olivat muuttujalla ”Puhelinyhteyden
saaminen terveysasemalle/ lidkirikeskukseen” (.767) seka muuttujilla, jotka liittyivat
laakarin vastaanottoon: “ammattitaito” (.691), “jatkohoito-ohjeet” (.679), "tyytyuvii-
syys hoitoon” (.678), “tiedon saanti” (.657), "vuorovaikutus”(.616) ja “kiytds” (.613).
Vertailu asiakkaiden hyvaksi tai erinomaiseksi koetusta palvelun laadusta 14a-
kédrin vastaanotolla on esitetty taulukossa 30. Toisen erottelufunktion suurim-
man painoarvon sai muuttuja "Ilmoittautumisen sujuvuus” (.749). Ensimmadisen
(Wilksin lambda = .806, X = 69,014 ja p =.000) ja toisen (Wilksin lambda = .965, X
= 11,520 ja p =.021) funktion erottelukyky oli tilastollisesti erittdin merkitseva.
(Taulukot 31-33). Kaikki erottelufunktiot ja niithin kuuluvat muuttujat on esitetty
liitetaulukossa 15.

Ryhmaévertailussa parhaimmaksi kyseiset palvelut koettiin Salpakankaalla
(:535) ja Hemossa (274). Namd ryhmat sijoittuivat keskiarvon yldpuolelle.
(Taulukko 34.) Launeen vastaajista 55 % ja Jalkaranta-Metsakankaan vastaa-
jista 43 % piti puhelinyhteyden saamista terveysasemalle huonona tai erittain
huonona. Salpakankaalla vastaava luku oli 12 % ja Hemossa 24 %.** Hyvaksi
tai erinomaiseksi puhelinyhteyden saamisen koki Launeella ja Jalkaranta
-Metsdkankaalla 18 %, Hemossa 38 % ja Salpakankaalla 47 % vastaajista.

% Puhelinyhteyden nopea saaminen terveysasemalle on kirjattu vuoden 2004 kansanterveyslakiin ja
se kuuluu hoitotakuun piiriin.
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Hemossa ja Salpakankaalla puhelinyhteyden saaminen oli heikentynyt edel-
lisvuodesta. Launeella ja Jalkaranta-Metsdkankaalla se oli pysynyt ennallaan.
[Imoittautumisprosessi koettiin terveysasemilla kaiken kaikkiaan sujuvaksi.
Hemossa 90 % ja Salpakankaalla yli 80 % asiakkaista piti ilmoittautumisen su-
jumista erinomaisena tai hyvana. My6s Launeella ja Jalkaranta-Metsakankaalla
enemmistd eli yli puolet asiakkaista oli tyytyvdisid tai erittdin tyytyvaisia il-
moittautumisen sujuvuuteen omalla terveysasemallaan. Eniten kuitenkin heik-
kouksia ilmoittautumisessa koettiin ulkoistetulla Launeella, jossa noin joka
kymmenes asiakas piti ilmoittautumista huonona tai erittdin huonona.

Taulukko 30. Asiakkaiden kokemukset hyvdstd tai erinomaisesta palvelun laa-
dusta lddkdrin vastaanotolla 2008

Laakarin Jalkaranta- Laune Hemo Salpakangas
vastaanotto Metsdakangas

Hyva/

erinomainen N % N % N % N %
Ammatti-taito 52 50 36 55 39 78 88 84
Jatkohoito- 64 61 37 57 38 76 89 85
ohjeet

Tyytyvaisyys 65 62 34 52 40 80 95 91
hoitoon

Tiedon saanti 60 57 29 45 37 74 91 87
Vuorovaikutus 57 54 33 51 35 70 88 84
Kaytos 80 76 43 66 44 88 94 90

Taulukko 31. Asiakkaita erottelevia palvelun laadun ulottuvuuksia vuonna 2008

Funktio
1 2 3

Puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle/ ,767* -,201 -,609
ladkarikeskukseen

Ammattitaito laakarin vastaanotolla ,691%* -,018 ,396
Jatkohoito-ohjeet ladkdrin vastaanotolla ,679% -,024 ,400
Tyytyvaisyys hoitoon ldakarin vastaanotolla ,678* -,322 ,661
Tiedon saanti laakarin vastaanotolla ,657% -,082 ,422
Vuorovaikutus lddkarin vastaanotolla ,616% -,219 ,548
Kaytos: arvostus, ystavallisyys ja kohteliaisuus ,613* -,035 ,428
ladkarin vastaanotolla

lImoittautumisen sujuvuus ,659 ,749% ,070
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Taulukko 32. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden erottelukyky (Wilksin

lambda) vuonna 2008

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,806 69,014 9 ,000
2->3 ,965 11,520 4 ,021

3 ,998 ,535 1 465

Taulukko 33. Asiakkaiden palvelukokemusten funktioiden kyky erotella ryhmid

(ominaisarvo) vuonna 2008

Funktio Ominaisarvo v:{'oi-a(:\ssuslilssta Kumulatiivisuus % Il((:nzrai:teig
L 196 84,3 84,3 /405
2 ,035 15,0 99,3 184
3 ,002 7 100,0 ,041

Taulukko 34. Terveysasemien sijoittuminen asiakkaiden palvelukokemusten erot-
telu-ulottuvuudelle vuonna 2008

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus
1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -,365 -,088 -,044
Laune -485 ,045 ,067
Hemo 274 ,409 -,021
Salpakangas ,535 -134 013

5.5 KYSELYYN VASTANNEEN HENKILOSTON TAUSTA-
MUUTTUJAT

Kaikki terveysasemat mukaan lukien henkilokunnan vastausprosentti oli kor-
keimmillaan ensimmadisessa kyselyssa vuonna 2006 ja alhaisin viimeisessd
kyselyssda vuonna 2008. Vastaajien kokonaismddrd vaihteli eri terveysasemilla
vuosittain. Ainoastaan lddkarikeskus Hemon vastaajien maara pysyi kaikkina
kolmena vuotena ldhes samana. (Taulukko 35.) Tutkimukseen osallistui terveys-
asemilta eri madra eri ammateissa toimivia henkildita (Taulukko 36). Kyseessa oli
tapaustutkimus, joka haluttiin kohdistaa tietylla ajanjaksolla tietyissa organisaa-

91



tioissa tyOskentelevien ammattilaisten sitoutumiseen ja preferensseihin. Lisdksi
tutkimuksessa analysoitiin ammattiryhmien vilisten erojen selitysosuus muut-
tujien kokonaisvaihtelusta. Vuonna 2007 Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella
ja Salpakankaalla noin puolet sekd Hemossa noin kaksi kolmasosaa kyselyyn
vastanneesta henkildstosta oli vastannut kyselyyn myos edellisend vuonna.
Edelleen vuonna 2008 Jalkaranta-Metsdakankaalla, Launeella ja Salpakankaalla
noin puolet vastanneesta henkildstdsta oli vastannut kyselyyn edellisend vuon-
na tai vuosina. Salpakankaalla sen sijaan vain yksi vastaaja muisti vastanneensa
kyselyyn my0s aikaisemmin.

Taulukko 35. Henkildston vastausprosentit terveysasemittain 2006-2008

Vuosi Jalkaranta- Laune Hemo Salpakangas | Yhteensa
Metsdkangas
N % N % N % N % %
2006 13 68 20 87 22 55 20 50 61
2007 14 74 14 61 24 60 14 35 54
2008 9 47 1" 48 23 58 21 53 52

Taulukko 36. Kyselyyn vastannut henkil6std ammattiryhmittdin 2006-2008

Vastaajan Jalkaranta- Laune Hemo Salpakangas
ammatti Metsdkangas

N % N % N % N %
2006
Ladkari 2 15 7 35 10 45 5 25
Sairaanhoitaja 10 77 7 35 5 23 9 45
Terveydenhoitaja 0 0 3 15 5 23 4 20
Perus- / ldhihoitaja 1 8 3 15 2 9 2 10
Yhteensa 13 100 20 100 22 100 20 100
2007
Ladkari 6 43 2 14 10 42 4 29
Sairaanhoitaja 6 43 8 57 2 8 7 50
Terveydenhoitaja 1 7 1 7 25 1 7
Perus-/ [dhihoitaja 1 7 3 22 6 25 2 14
Yhteensa 14 100 14 100 24 100 14 100
2008
Ladkari 2 22 4 37 6 26 12 57
Sairaanhoitaja 5 56 3 27 3 13 6 29
Terveydenhoitaja 1 11 2 18 5 22 0 0
Perus-/ ldhihoitaja 1 11 2 18 9 39 3 14
Yhteensa 9 100 1" 100 23 100 21 100




5.5.1 Henkildston taustamuuttujat vuonna 2006
Lahes kaikki Jalkaranta-Metsdkankaan henkilostovastaajista olivat kotoisin
Lahdesta. Joukossa oli yksi hollolalainen. Myds Hemon vastaajien enemmisto eli
lahes kolme neljasosaa oli kotoisin Lahdesta ja loput Hollolasta. Salpakankaalla
taas noin kaksi kolmasosaa vastaajista oli hollolalaisia ja neljasosa Lahdesta.
Lisdksi yksi vastaaja oli kotoisin Orimattilasta. Ulkoistetulla Launeella hen-
kiloston kotipaikka vaihteli enemman ja tyomatkat olivat pidempia. Sielld vas-
taajista lahes kolme neljdsosaa oli lahtelaisia ja loput yksittdisesti muilta paik-
kakunnilta, Hollolasta, Heinolasta, Mikkelistd, litistd ja Helsingistd. Pisimpia
tyomatkoja, Mikkelistd, litista ja Helsingistd, tekivat ladkarit. Noin puolet
Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella vastanneesta henkilokunnasta oli vaki-
naisessa tydsuhteessa ja puolet maaraaikaisia. Jalkaranta-Metsakankaalla ryhmat
jakautuivat tasan my0s eri ammattiryhmissa. Launeella enemmisto ladkareista oli
madrdaikaisia ja enemmisto hoitajista vakinaisia. Hemossa kaikki vastanneet hoi-
tajat olivat vakinaisessa tyosuhteessa ja ladkarit olivat, yhta lukuun ottamatta, am-
matinharjoittajia. Salpakankaalla kolme neljasosaa vastanneesta henkilokunnasta
oli vakinaisessa tydosuhteessa. My0s ammattiryhmat jakaantuivat timan mukaan.
Kaikki Jalkaranta-Metsdkankaan ja Salpakankaan kyselyyn vastanneet
laakarit toimivat ainoastaan julkisella sektorilla. Puolet Hemossa vastanneis-
ta ladkareista toimi ainoastaan yksityiselld sektorilla. Ulkoistetulla Launeella
kuusi seitsemastd ladkarista ilmoitti toimivansa ainoastaan julkisella ja yksi
ainoastaan yksityisella sektorilla. Tulos on mielenkiintoinen, koska kaikkien
Launeen lddkéreiden tyonantaja oli yksityinen yritys. Jalkaranta-Metsikankaan
ja Salpakankaan laakarit olivat toimineet koko tyduransa ajan ainoastaan jul-
kisella sektorilla. Launeen ladkareistéd yksi ilmoitti pitaneensa joskus yksityista
vastaanottoa. Kaikilla terveysasemilla henkildstolld oli pitkd kokemus tyosken-
telysta julkisella sektorilla. Kolme neljasosaa kaikkien terveysasemien vastaa-
jista oli tyoskennellyt viisi vuotta tai pidempddn julkisessa terveydenhuollossa,
ndistd enemmisto yli kymmenen vuotta. Sitd vastoin Hemoa lukuun ottamatta
yksityisestd terveydenhuollosta oli vastanneella henkilostollda suhteellisen va-
hén tyokokemusta, enemmistolld alle kaksi vuotta. Hemossa kaksi kolmasosaa
vastaajista oli tyoskennellyt yksityiselld sektorilla yli kymmenen vuotta.
Enemmistd terveysasemien henkilokunnasta kertoi viihtyvansd tyos-
sdan hyvin. Hemossa yli 90 %, Salpakankaalla kolme neljasta sekéa Jalkaranta-
Metsdkankaalla ja Launeella kaksi kolmesta vastaajasta viihtyi tyossdaan mel-
ko tai erittdin hyvin. Ladkdreiden enemmistd kuului tdhdn ryhmaan. Yksi
Jalkaranta-Metsdkankaan ja kaksi Launeen laakareistd ilmoitti tyoviihtyvyyten-
sd vaihtelevan. TyOnantajaansa sitoutuneimpia olivat Salpakankaan ja Hemon
tyontekijat, joista yhdeksan kymmenesta ilmoitti olevansa melko sitoutunut tai
erittdin sitoutunut tyonantajaansa. Samaan péaétyi Jalkaranta-Metsdkankaalla ja
Launeella vahdn yli puolet vastaajista. Neljannes Jalkaranta-Metsédkankaan ja
Launeen vastaajista oli todennakdisesti tai erittdin todenndkoisesti vaihtamas-
sa tyOpaikkaa seuraavan vuoden aikana. Hemossa tyopaikan vaihtoa harkitsi
vain yksi ja Salpakankaalla kaksi vastaajista. Kaikkien terveysasemien henki-
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Iokunta arvosti kuitenkin suhteellisen pitkda tyosuhdetta saman tydnantajan
palveluksessa. Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja Salpakankaalla enem-
mist0 vastaajista piti viidesta kymmeneen vuotta kestavaa tyosuhdetta parhaa-
na. Hemossa enemmistd kannatti vieldkin pidempaa eli yli kymmenen vuotta
kestdvaa tyosuhdetta. Suurin osa Hemon ladkareista oli pisimman tyosuhteen
kannattajia. Lyhyempaa eli kahdesta neljaan vuotta kestdvaa tyosuhdetta saman
tyOnantajan palveluksessa halusi kolme seitsemastd Launeen ladkarista.

5.5.2 Henkildston taustamuuttujat vuonna 2007 ja muutokset
edelliseen vuoteen

Kymmenen Jalkaranta-Metsdkankaan vastaajista oli kotoisin Lahdesta. Lisdksi
vastaajien joukossa oli neljd hollolalaista. Launeella kymmenen vastaajaa oli ko-
toisin Lahdesta ja yksi Karkolastd. Kolme Launeen vastaajista ei ilmoittanut ko-
tipaikkaansa. Hemossa vastanneista tyontekijoista 17 oli kotoisin Lahdesta, nelja
Hollolasta ja yksi Orimattilasta. Kaksi Hemon vastaajista ei ilmoittanut kotipaik-
kaansa. Salpakankaalla kymmenen vastaajaa oli hollolalaisia, kaksi Lahdesta
ja loput kaksi muista ymparistokunnista eli Orimattilasta ja Hameenkoskelta.
Tilanne oli muuttunut eniten Launeella, jossa vastaajien joukossa ei enda ollut
pitkid tyomatkoja tekevia tyontekijoitd. Vaikka kolme vastaajaa ei ilmoittanut ko-
tipaikkaansa, kaikki vastasivat kuitenkin kysymykseen tyomatkan pituudesta.
Pisin tyomatka oli nyt 34 km, kun se edellisend vuonna oli 110 km. Muiden ter-
veysasemien henkilokunta oli edellisen vuoden tapaan Lahdesta ja sen ymparis-
tokunnista. Jalkaranta-Metsakankaalla ja Salpakankaalla vuoden 2006 kyselyyn
oli vastannut noin puolet, Hemossa ldhes kaksi kolmasosaa ja Launeella ldhes
yhdeksdn kymmenesté vastaajasta.

Jalkaranta-Metsakankaalla vuonna 2007 kyselyyn vastanneista vakinaisen
henkilokunnan osuus oli edellista vuotta suurempi. Viisi kuudesta vastanneesta
ladkarista ja kolme neljdsta vastanneista hoitajista oli vakinaisessa tyosuhtees-
sa. Launeella taas enemmisto eli kaksi kolmasosaa vastaajista oli méaraaikaisia.
Nain ollen mddrdaikaisia vastaajia oli sielld edellisvuotta enemman. Yli puolet
vastanneista hoitajista ja molemmat kyselyyn vastanneet ladkarit kuuluivat
tdhdn ryhmaan. Hemossa vastanneet hoitajat olivat yhta lukuun ottamatta va-
kinaisessa tyosuhteessa ja laakarit, niin ikdan yhta lukuun ottamatta, amma-
tinharjoittajia. Tilanne oli siten Hemossa lahes edellisvuoden kaltainen. Lisédksi
yksi ladkari ilmoitti tyosuhteensa laaduksi “jokin muu”. Salpakankaalla vaki-
naisessa tyOsuhteessa olleita vastaajia oli edelleen enemmisto ja maarallisesti
edellistd vuotta enemman. Vastanneista ladkareista kolme neljésté ja kaikki hoi-
tajat yhta lukuun ottamatta olivat vakinaisia. Kaikki Jalkaranta-Metsdkankaan
ja Salpakankaan laakarit toimivat ainoastaan julkisella sektorilla. Molemmat
ulkoistetulla Launeella vastanneista ldakareista ilmoittivat nyt toimivansa aino-
astaan yksityiselld sektorilla. Hemon kymmenesta ladkarista kolme toimi seka
yksityiselld ettd julkisella sektorilla ja loput seitsemén ainoastaan yksityisella
sektorilla. Jalkaranta-Metsdkankaan kuudesta ladkarista yksi ilmoitti aikaisem-
min pitaneensd yksityisvastaanottoa. Kaikki Salpakankaan lddkarit sen sijaan
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olivat toimineet ainoastaan julkisella sektorilla. Edellisen vuoden tapaan kaikil-
la terveysasemilla henkil6stolld oli pitka kokemus tyoskentelysta julkisen tyon-
antajan palveluksessa. Enemmistolld tyokokemusta oli kertynyt julkisella sek-
torilla yli kymmenen vuotta. Yksityiselld sektorilla tyokokemusta oli edelleen
Hemon henkildstdd lukuun ottamatta kertynyt enemmistolld vastaajista alle
kaksi vuotta. Hemon henkilostostd kolme neljannestéd oli tyoskennellyt yksityi-
selld sektorilla yli kymmenen vuotta. Yhdeksan kymmenesta ladkarista kuului
Hemossa kyseiseen ryhmaan.

Enemmistd Jalkaranta-Metsakankaan, Launeen ja Hemon sekd puolet
Salpakankaan vastaajista viihtyi edelleen ty0ssdéan erittdin hyvin tai melko hy-
vin. Jalkaranta-Metsdkankaalla viihtyvyys oli noussut ja muilla terveysasemil-
la laskenut. Eniten viihtyvyys oli alentunut liikelaitostetulla Salpakankaalla ja
yksityisessda Hemossa. Yhtendisin palaute Hemon henkilokunnalta tuli IT -jar-
jestelman toimimattomuudesta ja tyon hankaloittamisesta. Muuten avoimista
kysymyksista kay ilmi, ettd sekd Salpakankaalla ettd Hemossa viihtymiseen vai-
kuttivat monenlaiset tyonjohdolliset asiat:

"Sairaanhoitajien (sydin, hengitys, muisti, psykiatrinen jne.) vastaanottoja joissa alustavasti valmis-
teltaisiin potilaat tai hoidettaisiin itsendisesti ja hoidettaisiin lidkdrin kanssa tyoparina. Hoitajat on

halpaa tyovoimaa kunnille. Palkka ja osaaminen kohdalleen.” Hoitaja/ Salpakangas 2007
"Lisdd ehdottomasti hoitohenkilokuntaa, tappotahti pienelld palkalla.” Hoitaja/ Salpakangas 2007

"Ryhmitoiminnan lisiddminen. Tyoyhteison ilmapiirin parantaminen. Puhelinpalvelun parantami-
nen.” Hoitaja/ Hemo 2007

"Henkilokunta osaavaa mutta taysin vidrissi tehtivissi. Parannusta kyllid havaittavissa.” Hoitaja/
Hemo 2007

"Kokonaisvaltaista asiakkaan ongelmiin paneutumista tuo sidstod kaikille. Sdistid voimavaroja.
Uusien tehtivien hoitamiseksi tarvitaan koulutusta, sopivia tiloja ym. Terveysaseman koko imagon

parantaminen. Atk-jirjestelmin parantaminen.” Hoitaja/ Hemo 2007

Tyonantajaan sitoutumisen kehitys edellisestd vuodesta oli yhdenmukainen
tyOssd viihtymisen kanssa. Jalkaranta-Metsdkankaalla sitoutuminen oli paran-
tunut ja muilla terveysasemilla heikentynyt. Eniten heikennysta myos sitoutu-
misessa oli tapahtunut Salpakankaalla. Jalkaranta-Metsakankaalla nyt ldhes
yhdeksan kymmenesta vastaajasta ilmoitti olevansa erittdin sitoutunut tai mel-
ko sitoutunut tyonantajaansa. Jalkaranta-Metsikankaan vastaajissa vakinaisen
henkilokunnan maara oli edellisvuotta suurempi, joten viihtyvyyden ja tyon-
antajaan sitoutumisen lisddntymiselld saattoi olla yhteys tdhdn muutokseen.
Myos tyopaikkaan sitoutuneiden tyontekijoiden osuus lisddntyi Jalkaranta-
Metsédkankaalla. Niin ikddn Launeella tydpaikkaan sitoutuneiden maara oli hie-
man edellisvuotta suurempi. Hemossa ja Salpakankaalla tyopaikkaan sitoutu-
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neiden maara sitd vastoin laski. Tama ei kuitenkaan nakynyt kasvuna tyopaikan
vaihtoa harkitsevien maarassa. Sen sijaan epavarmuussektori oli suurempi eli en
osaa sanoa -vastaukset lisdantyivit.

Toivottu tydsuhteen pituus saman tyonantajan palveluksessa oli ennallaan
edelliseen vuoteen eli Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja Salpakankaalla
enemmist0 vastaajista piti edelleen viidestd kymmeneen vuotta kestdvaa tyo-
suhdetta parhaana. Hemossa enemmist0 vastaajista kannatti jalleen pidempéaa
eli yli kymmenen vuotta kestavaa tyosuhdetta. Laakarit kannattivat melko tasai-
sesti sekd viidesta kymmeneen etta yli kymmenen vuoden tydsuhdetta. Kaikki
Hemon ladkérit olivat pisimman tyosuhteen kannalla. Lidkéreiden joukossa
poikkeuksen muodosti toinen Launeen ladkareistd, joka kannatti lyhyempaa eli
kahdesta neljaan vuotta kestavda tyosuhdetta. Suurimmalla osalla Jalkaranta
-Metsdkankaan, Launeen ja Hemon vastaajista tydmotivaatio oli sdilynyt en-
nallaan tai lisdadantynyt jonkin verran viimeisen vuoden aikana. Salpakankaalla
taas vastaavana aikana vastaajien enemmiston tyomotivaatio oli sdilynyt en-
nallaan tai laskenut jonkin verran. Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja
Salpakankaalla enemmistd henkilostostd arvioi palvelun laadun pysyneen
viimeisen vuoden aikana ennallaan tai heikentyneen jonkin verran. Hemossa
sen sijaan suurin osa vastaajista arvioi laadun parantuneen jonkin verran tai
pysyneen ennallaan viimeisen vuoden aikana. Osa henkilostosta eritteli avoi-
missa kysymyksissd hyvinkin tarkasti tyomotivaatiotaan ja palvelujen laatua
heikentaneita tekijoitd. Vaikuttamisen mahdollisuudet omaan ty6hon koettiin
rajallisiksi:

" Esimiehen painostus potilasta ei saisi tutkia ei hoitaa hyvin, koska siihen ei ole varoja! Suosittelen
siirtymidn pois julkisesta virasta, jos edelleen haluaa tutkia ja hoitaa potilaat hyvin = nykysuositusten
mukaan — yksityislddkdiriksi silloin voit tutkia ja hoitaa potilaat hyvin. Ei ole mahdollisuuksia mihin-
kiin parannukseen. Itse teen parhaani, toimin edelleen noudattaen kiypd hoito -ohjeita suunnilleen.
Léikdreitd nyt litan vihin! 23 500 as./ 6-7 lidkdrid, joilla kaikilla pitkit vuosilomat + lomarahat

vapaana, ei koskaan juuri sijaisia. Ladkdri/ Jalkaranta-Metsikangas 2007

"Huono apulaisylildikiri, jota ei kiinnosta terveysaseman kehittiminen vaan raha. Hoitajaresurs-
seja vithennetty, ei pystyti antamaan sitd palvelua mitd pitiisi. Diabetesliikdrit huonoja, yhteistyo
vierasmaalaisten lidkireiden kanssa kuormittaa hoitajia.” Hoitaja/ Laune 2007

” Mahdollisuus mddrittid oman vastuuvieston koko.” Lddkdri/ Salpakangas 2007

"En haluaisi, etti aiemmin hyvin potilaita hoitanut tyopaikkani taso ajetaan alas.” Hoitaja/
Salpakangas 2007
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5.5.3 Henkil6ston taustamuuttujat vuonna 2008 ja muutokset
edelliseen vuoteen

Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja Hemossa viimeisen eli vuoden 2008 ky-
selyn vastaajien péddosa oli jalleen kotoisin Lahdesta. niin ikdan Salpakankaalla
suurin osa vastaajista oli taas hollolaisia. Lisaksi kaikilla terveysasemilla oli yksit-
tdisid vastaajia ymparistokunnista. Salpakankaalla kaksi vastaajista teki pidem-
pda tydomatkaa, toinen Ristiinasta ja toinen Helsingistd. Enemmisto Jalkaranta
-Metsdkankaan vastaajista oli edelleen vakinaisessa tyosuhteessa. Vastaajissa oli
laakareitad edellisvuotta vihemman eli vain kaksi, joista toinen oli vakinainen ja
toinen mdardaikainen. Kaikki vastanneet hoitajat yhta lukuun ottamatta olivat
vakinaisessa tyosuhteessa. Launeella taas vahan yli puolet vastaajista oli maara-
aikaisia. Sielld yksi neljdsta vastanneesta ladkaristd ja nelja seitsemadstd vastan-
neesta hoitajasta oli vakinaisessa tydosuhteessa. Hemossa tilanne oli edellisvuo-
sien kaltainen. Nyt vakinaisessa ty0suhteessa ilmoitti Hemossa olevansa kaksi
ladkaria ja ammatinharjoittajia oli nelja. Hoitajat olivat kahta lukuun ottamatta
vakinaisia. My0s Salpakankaalla vastaajien tilanne vastasi edellisvuotta. Kolme
neljdsosaa vastanneista ladkareista ja hoitajat yhta lukuun ottamatta olivat vaki-
naisia.

Jalkaranta-Metsdakankaan molemmat vastanneet laakéarit toimivat ainoastaan
julkisella sektorilla. Heista toinen oli aikaisemmin pitanyt yksityisvastaanottoa.
Ulkoistetun Launeen lddkareista kaksi ilmoitti toimivansa ainoastaan julkisella
sektorilla, yksi pelkdstaan yksityiselld sektorilla ja yksi seké julkisella ettd yksi-
tyiselld sektorilla. Naistd kaksi ensin mainittua ainoastaan julkisella toimivaa
laakdria ilmoitti pitdneensd joskus yksityisvastaanottoa. Hemon ladkareista
yksi toimi seka julkisella ettd yksityiselld sektorilla ja kaikki muut ainoastaan
yksityisella sektorilla. Salpakankaan ladkareista yksi tyoskenteli seka julkisella
etta yksityiselld. Muut yksitoista kyselyyn vastannutta Salpakankaan laakaria
toimivat ainoastaan julkisen tyonantajan palveluksessa eikd heistda kukaan ol-
lut pitanyt myoskaan aikaisemmin yksityisvastaanottoa. Edellisten vuosien ta-
paan enemmistolld kaikista vastaajista oli pitka tyokokemus julkisella sektorilla.
Yksityisestd terveydenhuollosta oli Hemon tyontekijoiden liséksi yli viiden vuo-
den tyokokemus vain kahdella Salpakankaan laakarilla.

Vuoden 2008 kyselyssa kaikkien terveysasemien vastaajien enemmisto kertoi
viihtyvansa tyOpaikassaan erittdin hyvin tai melko hyvin. Viihtyvyys oli nous-
sut eniten Launeella ja Salpakankaalla Niin ikdan enemmisto vastaajista ilmoitti
olevansa erittdin sitoutunut tai melko sitoutunut tydnantajaansa. Tyonantajaan
sitoutuminen oli lisddntynyt edellisestd vuodesta kaikilla terveysasemilla, eni-
ten kuitenkin Launeella ja Salpakankaalla. Sitoutuminen tyopaikkaan eli var-
muus tai todennakdisyys samassa tyopaikassa tydskentelemisestd seuraavana
vuoden aikana lisddntyi edelleen Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Launeella. Myos
Salpakankaalla sitoutuminen oli noussut edellisen vuoden pudotuksen jalkeen.
Hemossa sen sijaan sitoutuminen tyopaikkaan laski edelleen.

Aikaisempien vuosien tapaan vastaajat arvostivat suhteellisen pitkéa tyosuh-
detta saman tyonantajan palveluksessa. Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja
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Salpakankaalla enemmistd vastaajista kannatti edelleen viidestd kymmeneen
vuotta kestdvaa tyosuhdetta. Hemossa vastaajien enemmisto piti jdlleen yli kym-
menen vuoden tyosuhdetta parhaana vaihtoehtona. Viimeksi mainittuun ryh-
maan kuuluivat my6s yhtd lukuun ottamatta kaikki Hemon ladkarit. Lyhyempia
kahdesta neljaan vuotta kestavia tyosuhteita kannatti ainoastaan kaksi Launeen
laakaria.

Tyomotivaatio oli suurimmalla osalla Jalkaranta-Metsdkankaan vastaajilla
pysynyt kuluneen vuoden aikana ennallaan. Muilla terveysasemilla enemmis-
tolld vastaajista tyomotivaatio oli pysynyt ennallaan tai lisaantynyt jonkin ver-
ran. Jalkaranta-Metsdkankaalla, Launeella ja Salpakankaalla vastaajat arvioivat
palvelujen laadun sdilyneen viimeisen vuoden aikana ldhes samalla tasolla.
Hemossa sen sijaan vastaajien enemmiston mielestd palvelun laatu oli huonon-
tunut jonkin verran. Toisaalta henkildstd ymmarsi yrityksen tavoitteet ja toimin-
nan vaatimukset, toisaalta kyseisten vaatimusten koettiin rajoittavan paivittaista
tyoskentelya. Kuulumisen suureen lddkariasemaketjuun koettiin vahentaneen
paikallista autonomiaa:

"Muutokset kuuluvat eldmiin. Porssiyhtion tehtivi tulosta. Tyovilineet toimiviksi. Pidettdvd mitd

sopimuksissa luvataan. Resurssit, tavoitteet, ihmiset.” Terveydenhoitaja/ Hemo 2008

"Aikaa asiakkaille ja potilaille. Toisille on riittdvisti, mutta esim. piivystyspotilaille liian vihin. Kaikki

otetaan sisiin vaikka aika ei riittdisikiin.” Terveydenhoitaja/ Hemo 2008

"Ketjuuntuneiden asemien itsendisyyttd tulisi ehdottomasti lisitd.” Lidkdri/ Hemo 2008

5.6 HENKILOSTON PREFERENSSIT JA SITOUTUMINEN
VUOSINA 2006-2008

5.6.1 Henkil6ston preferenssit

Vuoden 2006 henkildston preferenssien ensimmadisessd erottelufunktiossa mu-
kana olleet muuttujat késittelivat julkisten palvelujen yksityistdmistd, verotuk-
sen kannustavuutta tyohon, korkeaa verotusta, terveydenhuollon kuntarajoja,
julkisten palvelujen rahoitusta, tiedotusvalineiden kuvaa julkisista palveluis-
ta, yhteiskunnan kilpailua, vuokra-asumista, tyottdomyysturvaa sekd tuloeroja.
(Taulukko 37). Suurin painoarvo oli preferenssilla Julkisia terveyspalveluja tulisi
yksityistii asteittain (kanoninen korrelaatio -496) Toisessa erottelufunktiossa
suurin kanoninen korrelaatio oli preferenssilla Omistusasuminen on minulle tirked
asia (-448) ja kolmannessa erottelufunktiossa preferenssilla Tydttomien tulisi ottaa
vastaan mitd tahansa tyoti ((537). Vain ensimmadisen erottelufunktion erottelukyky
oli tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin lambda = .274, X = 77031 ja p =.040)
(Taulukot 38-39.)
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Ryhmaévertailussa yksityismyonteisin oli yksityisen Hemon henkil6sto (-1.732).
Julkisten terveysasemien Salpakankaan (.734) ja Jalkaranta-Metsdkankaan (.914)
henkilostot olivat julkismyonteisid samoin kuin yksityiselle toimijalle ulkoiste-
tun Launeen henkil6sto (449). (Taulukko 40.) Suurin kanoninen korrelaatio oli
muuttujalla Julkisia terveyspalveluja tulisi yksityistid asteittain. Ristiintaulukoinnilla
saatiin esiin, ettd Hemossa vastanneesta henkilostostd 57 % suhtautui myontei-
sesti julkisten palvelujen yksityistdmiseen. Sitd vastoin Salpakankaalla 75 %,
Jalkaranta-Metsdkankaalla 67 % ja Launeella 55 % vastanneesta henkilostosta
vastusti terveyspalvelujen yksityistimistd. Launeella oli kuitenkin naista kol-
mesta eniten yksityistamisen kannattajia (30 %). Vaikka Hemossa yli puolet vas-
taajista kannatti yksityistamistd, oli sielld my0s eniten epavarmuutta asiasta eli
en osaa sanoa -vastauksia (29 %). Organisaatioiden valiset erot selittavat julkisten
terveyspalvelujen yksityistamiseen liittyvan preferenssin kokonaisvaihtelusta
28 % (sisakorrelaatio 0.277) ja muut tekijat 72 %. Ammattiryhmien valiset erot
tutkittiin viela varianssianalyysilla. Ryhmien vélinen ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva (p =.062).

Toisen erottelufunktion painoarvoltaan suurin muuttuja oli Omistusasuminen
on minulle tirked asia (-448). Ryhmavertailussa omistusasumista kannatti eniten
Salpakankaan henkilstd (-.673). Ristiintaulukoinnissa havaittiin, ettd omistus-
asuminen oli tarked asia enemmistolle kaikkien terveysasemien henkilostos-
ta. Salpakankaalla ldhes kaikki vastaajat olivat samaa mielta asiasta. Vahiten
omistusasumista kannatettiin Launeella (.880), mutta siellikin 60 % vastaajista
oli omistusasumisen puolella. Kolmannen erottelufunktion suurin kanoninen
korrelaatio oli muuttujalla Tydttomien tulisi ottaa vastaan miti tahansa tyoti (.537).
Eniten samaa mieltd vaittamasta oli Jalkaranta-Metsdakankaan henkildsto (.861) ja
eniten eri mieltd Salpakankaan henkil6sto (.385). Seka Jalkaranta-Metsdkankaalla
ettda Hemossa noin kolme neljdsosaa vastaajista edellytti tyGttomien ottavan vas-
taan mitd tyota tahansa. Vastaavasti Launeella puolet ja Salpakankaalla viahan
alle puolet vastaajista oli vaittdmastd samaa mielta.

Taulukko 37. Henkildstod erottelevia preferenssejé vuonna 2006

Funktio

1 2 3
Jqu|IS|a .terveyspalveIUJa tulisi yksityistaa - 496* 208 1000
asteittain.
Alhaisempi verotus kannustaisi tekemaan 364 -175 1069
enemman toita.
Korkea verotuksemme on hyva asia. 350 -057 -201
Omistusasuminen on minulle tarkea asia. ,001 -,448% ,098
Tyottomlerj t'yI|5| ottaa vastaan mita 182 128 537
tahansa tyota.




Taulukko 38. Henkil6ston preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2006

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 274 77,031 57 ,040
2->3 ,616 28,857 36 ,795

3 ,843 10,170 17 ,896

Taulukko 39. Henkildstdn preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2006

Funktio | Ominaisarvo v:/roi:'::\ssuslilssta Kumulatiivisuus % If:;:?ai::i:
1 1,247 69,2 69,2 ,745
2 ,369 20,5 89,7 519
3 186 10,3 100,0 ,396

Taulukko 40. Terveysasemien sijoittuminen henkil6stén preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2006

Terveysasema/ Funktio
laakarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas 914 -162 ,861
Laune ,449 ,880 -192
Hemo -1,732 -,109 ,060
Salpakangas 734 -,673 -,385

HenkilOston preferenssien ensimmaisessd erottelufunktiossa vuonna 2007 oli
mukana muuttujia, jotka sisalsivat véitteita tyottomien asemasta, korkeasta ve-
rotuksesta, julkisten palvelujen kilpailuttamisesta, yrittdjyydestd, tiedotusva-
lineiden kuvasta julkisista palveluista, valtion omistuksesta yrityksissa seka
yksilon vastuusta itsestaan. (Taulukko 41). Muuttujat Tydttomien tulisi ottaa vas-
taan mitd tahansa tyoti (401) seka Korkea verotuksemme on hyvi asia (-.385) saivat
suurimman painoarvon ensimmadisessa erottelufunktiossa. Toisessa erottelu-
funktiossa suurin kanoninen korrelaatio oli muuttujalla Kuntarajat evit saisi ra-
joittaa hoitopaikan valintaa (.507) ja kolmannessa muuttujalla Omistusasuminen on
minulle tirkei asia (451). Vain ensimmaisen funktion erottelukyky oli tilastolli-
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sesti erittdin merkitseva (Wilksin lambda = .195, X = 87,546 ja p =.006). (Taulukot
42-43.)

Ensimmaisen erottelufunktion ryhmavertailussa &aripaat muodostivat
Hemon (1.269) ja Launeen (-1.590) henkil6stot (taulukko 44). Yksityisessa Hemon
henkil6sto oli selvasti yksityismyonteisin ja vastaavasti Launeen henkildsto sel-
vasti julkismyonteisin. Myos Jalkaranta-Metsdkankaan ja Salpakankaan henki-
16stot sijoittuivat edellisten valiin ollen my0s julkismyonteisid. (Taulukko 44.)
Ristiintaulukoinnissa havaittiin, ettd Hemon henkilostosta 71 % vastusti ja 12
% kannatti korkeaa verotusta. Salpakankaalla henkiloston korkean verotuk-
sen vastustus (72 %) oli samalla tasolla kuin Hemossa, mutta toisaalta korke-
an verotuksen kannatus (21 %) oli Hollolassa korkeampi Hemossa. Jalkaranta
-Metsédkankaalla puolet vastaajista suhtautui kielteisesti korkeaan verotukseen
ja vahan yli kolmannes (36 %) antoi tukensa sille. Eniten terveysasemista poik-
kesi Laune, jossa korkeaa verotusta kannatti 57 % ja vastusti 21 % vastaajista.
Sisakorrelaatio (0.172) osoittaa, ettd organisaatioiden véliset erot selittavat 17 %
henkildston korkean verotuksen preferenssin kokonaisvaihtelusta. Siten muiden
tekijoiden kuin kuulumisen kyseisiin terveydenhuollon organisaatioihin selitta-
vad osuus on 83 %. Varianssianalyysilla tarkasteltuna ammattiryhmien vaélilla ei
ollut merkitsevaa eroa (p =.302).

Toinen ensimmaiseen erottelufunktioon kuulunut preferenssi oli Tyéttdmien
tulisi ottaa vastaan miti tahansa tyoti. Hemossa 88 % vastaajista edellytti tyotto-
mien vastaanottavan mitd tahansa heille tarjottua tyotd. Launeella enemmisto
vastanneesta henkilOstosta eli 43 % oli jalleen pdinvastaista mieltd eli heidan
mielestddn tyottomille tulee antaa valinnan mahdollisuus vastaanotettavaan
tyohon. Jalkaranta-Metsdkankaan ja Salpakankaan vastaajien preferenssit sijoit-
tuivat edellda mainittujen valiin siten, ettd vastaajien enemmiston preferenssit oli-
vat tyon vastaanottamisesta samansuuntaiset kuin Hemon vastaajilla. Toisaalta
kuitenkin asiasta eri mieltd olevia oli enemman kuin Hemossa. Hemossa vas-
taajien ndkokannat olivat selkedsti puolesta tai vastaan. Muilla terveysasemilla
noin viidennes vastaajista ei osannut sanoa mielipidettddn. Organisaatioiden va-
liset erot selittdvat 19 % kyseisen preferenssin kokonaisvaihtelusta (sisdkorrelaa-
tio 0.190). Ammattiryhmien valillad oli nyt tilastollisesti merkitseva ero (p =.007).
Eniten samaa mieltd vaittamasta olivat perus-/ ldhihoitajat ja eniten eri mielta
sairaanhoitajat.

Toisessa erottelufunktiossa suurin painoarvo oli preferenssilla Kuntarajat eviit
saisi rajoittaa hoitopaikan valintaa (.507). Ryhmavertailussa selvésti keskiarvon ala-
puolella ja siten eniten eri mieltd vaittdmasta oli Salpakankaan henkil6sto (-1.467).
Ristiintaulukoinnilla saatiin esille, etta Hemossa 71 %, Launeella 64 %, Jalkaranta
-Metsdkankaalla 50 % ja Salpakankaalla 29 % vastaajista oli samaa mielta vait-
tamastd. Kolmannessa erottelufunktiossa suurin kanoninen korrelaatio oli pre-
ferenssilla Omistusasuminen on minulle tirked asia (451). Enemmisto kaikkien ter-
veysasemien vastaajista kannatti jalleen omistusasumista. Salpakankaalla 86 %,
Hemossa 83 %, Launeella 64 % ja Jalkaranta-Metsédkankaalla 51 % vastaajista oli
asiasta samaa mielta.
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Taulukko 41. Henkilostod erottelevia preferenssejd vuonna 2007

Funktio

1 2 3
Tyottomler] t‘l'J|ISI ottaa vastaan mita 401 206 181
tahansa tyota.
Korkea verotuksemme on hyva asia. -,385% ,212 ,054
Kuptara)at eivat saisi rajoittaa hoitopaikan 17 507 -183
valintaa.
Omistusasuminen on minulle tarkea asia. ,297 -133 A51%

Taulukko 42. Henkiléstén preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky
(Wilksin lambda) vuonna 2007

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 195 87,546 57 ,006
2->3 ,436 44,381 36 159

3 ,716 17,881 17 ,396

Taulukko 43. Henkildston preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2007

Funktio | Ominaisarvo v:/r‘,i;o:s‘js‘;ssta Kumulatiivisuus % I'((:::':ra::tei:
1 1,241 54,5 54,5 744
2 641 28,1 82,6 1625
3 ,397 17,4 100,0 ,533

Taulukko 44. Terveysasemien sijoittuminen henkil6stén preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2007

Terveysasema/ Funktio

ladkarikeskus 1 Py 3
Jalkaranta-Metsdkangas -424 ,169 1,144
Laune -1,590 ,634 -572
Hemo 1,269 ,387 211
Salpakangas -,162 -1,467 5211
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Viimeisen kyselyn toteuttamisvuoden 2008 henkildston preferenssi-
en ensimmadinen erottelufunktio sisdlsi muuttujia, jotka kartoittivat asentei-
ta terveydenhuollon kuntarajoihin, julkisten palvelujen yksityistamiseen ja
kilpailuttamiseen, tiedotusvélineiden kuvaan julkisista palveluista, verotuk-
sen kannustavuutta tyohon, korkeaan verotukseen seka kansalaispalkkaan
(Taulukko 45). Suurimmat painoarvot saivat muuttujat “Kuntarajat eivit saisi
rajoittaa hoitopaikan valintaa” (382) seka ”Julkisia terveyspalveluja tulisi yksityistii
asteittain” (.371). Toisessa erottelufunktiossa suurimman kanonisen korrelaation
sai muuttuja “Valtion omistusosuus kansallisissa yrityksissi tulisi turvata” (496) ja
kolmannessa “Yksityisid kouluja tulisi lisiti” (456). Ensimmaisen funktion erot-
telukyky oli jalleen tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin lambda = .164, X =
82,325 ja p =.016). (Taulukot 46-47)) Ensimmaisen erottelufunktion ryhmaévertai-
lussa aédripdissa yksityinen Hemon ladkariasema oli jalleen yksityismyonteisin
(1.990). Julkismyonteisin oli nyt Hollolan Salpakankaan terveysasema (-1.555).
Niin ikddn julkinen Jalkaranta-Metsdkangas (-926) sijoittui julkismyonteisel-
le puollelle. Ulkoistettu Laune (.006) sen sijaan sijoittui ryhmaévertailussa aivan
keskiarvon tuntumaan. (Taulukko 48.) Launeella henkiloston preferenssit olivat
siten muuttuneet yksityismyonteiseen suuntaan.

Ristiintaulukoinnissa tarkasteltuna suurimman painoarvon saaneen muut-
tujan “"Kuntarajat eivit saisi rajoittaa hoitopaikan valintaa” tulos oli edellisen vuo-
den suuntainen. Hemon ja Launeen henkiloston preferenssit olivat kyseisen
muuttujan suhteen lahentyneet. Nyt Hemossa ja Launeella 82 %, Jalkaranta-
Metsdkankaalla 44 % ja Salpakankaalla 30 % vastaajista oli samaa mieltd vaitta-
maéstd. Ensimmaisessa erottelufunktiossa oli myos muuttuja “Julkisia terveyspalve-
luja tulisi yksityistdd asteittain”. Kyseinen preferenssi oli mukana myos vuoden 2006
ensimmaisessa erottelufunktiossa. Eri mieltd terveyspalvelujen yksityistimisesta
oli nyt Salpakankaalla 95 %, Jalkaranta-Metsakankaalla 78 % ja Launeella 73 %
vastaajista. Yksityistdimisen vastustajien maara oli siten nailla terveysasemilla
noussut entisestadan vuoden 2006 kyselyyn verrattuna. Suurin muutos oli tapahtu-
nut yksityisen Hemon henkilston vastauksissa. Nyt enemmisto eli 45 % Hemon
vastaajista oli eri mielta julkisten palvelujen yksityistdmisen tarpeellisuudesta.
Vastaavasti yksityistamisen kannattajia oli endd 27 % vastaajista. Epavarmuus-
sektori oli edelleen Hemossa terveysasemista korkein: en osaa sanoa -vastauksia
oli 27 %. Organisaatioiden véliset erot selittdvat 24 % preferenssiin liittyvasta ko-
konaisvaihtelusta (sisdkorrelaatio 0.235). Varianssianalyysilld tarkasteltuna am-
mattiryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (p = .196).

Toisessa erottelufunktiossa painoarvoltaan suurin oli muuttuja “Valtion omis-
tusosuus kansallisissa yrityksissd tulisi turvata” (496). Ryhmaévertailussa Launeen
henkilosto sijoittui selvasti keskiarvon alapuolelle. Sielld vain 27 % vastaajista
kannatti valtion omistuksen turvaamista kansallisissa yrityksissd. Sen sijaan
Jalkaranta-Metsdkankaalla kolme neljasosaa ja Hemossa sekd Salpakankaalla
yli puolet vastaajista oli samaa mielta vaittdimastd. Kolmannessa erottelufunk-
tiossa suurimman kanonisen korrelaation sai muuttuja “Yksityisid kouluja tu-
lisi lisdti” (456). En osaa sanoa -vastauksia tuli tdhdn kysymykseen suhtees-
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sa paljon: Jalkaranta-Metsédkankaalla 44 %, Launeella 36 %, Hemossa 14 % ja
Salpakankaalla 38 %. Mielipiteensa ilmaisseista vastaajista enemmisto kaikilla
terveysasemilla koki kuitenkin yksityisten koulujen lisdamisen tarpeettomaksi.

Taulukko 45. Henkildstéd erottelevia preferenssejd vuonna 2008

Funktio

1 2 3
Kuptara)‘at elvat' saisi rajoittaa ,382 -250 183
hoitopaikan valintaa.
JuII§|S|§ tie'rveyspal\{eIUJa tulisi 371 -093 113
yksityistaa asteittain.
Kaikki julkiset palvelut
tulisi kilpailuttaa saastojen ,358% ,215 115
saamiseksi.
Valtion omistusosuus
kansallisissa yrityksissa tulisi -,040 ,496* ,007
turvata.
Yksityisia kouluja tulisi lisata. ,103 -193 ,A456*

Taulukko 46. Henkil6ston preferenssien erottelufunktioiden erottelukyky
(Wilksin lambda) vuonna 2008

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
T->3 164 82,325 57 ,016
2->3 ,555 26,812 36 ,867

3 ,780 11,297 17 ,841

Taulukko 47. Henkiléstdn preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2008

Funktio Ominaisarvo v:/:"i-:::s‘;:ta Kumulatiivisuus % E:;:?ai:fi:;
1 2,387 77,6 77,6 ,840
2 406 13,2 90,8 ,538
3 ,282 9,2 100,0 469
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Taulukko 48. Terveysasemien sijoittuminen henkil6stén preferenssien erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2008

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -,926 ,769 ,958
Laune ,006 -1,184 ,386
Hemo 1,990 ,237 -179
Salpakangas -1,555 ,084 -,498

5.6.2 Henkil6ston sitoutuminen

Vuoden 2006 henkildston sitoutumisen ensimmaisessd erottelufunktiossa oli
mukana muuttujia, joihin sisaltyi véitteet palkkauksen perustumisesta suori-
tukseen, vaikutusmahdollisuudesta omiin tydaikoihin ja omaa tyota koskeviin
paatoksiin, tydyhteisdn toimivuuteen, tydon suunnitteluun ja organisointiin,
tyon innostavuuteen, tyon syvempiin merkityksiin (elamantehtdva, ihmisten
auttaminen), tyon itsendisyyteen sekd mahdollisuuteen kayttdd omia kykyja
(Taulukko 49). Suurimmat kanoniset korrelaatiot olivat muuttujilla Palkkaus pe-
rustuu suoritukseen (280) sekda Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omiin tydaikoihini
(-193). Toisessa erottelufunktiossa suurin painoarvo oli muuttujalla Léihijohtajani
tukee minua riittdvisti tyossini (-.244) ja kolmannessa muuttujalla Tydnantajani
tarjoaa palkan lisiksi muita rahallisia etuuksia (424). Ensimmadisen erottelufunkti-
on erottelukyky oli tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin lambda =.077, X =
143,632 ja p =.001). (Taulukot 50-51.)

Ensimmaisessd erottelufunktiossa selkedsti keskiarvon yldpuolelle sijoittui
yksityisen Hemon henkilstd (2.253). Myos Hollolan julkisen terveysaseman
Salpakankaan henkildstd oli hieman keskiarvon yldpuolella (.227). Selvasti
keskiarvon alapuolella olivat Laune (-1.629) ja Jalkaranta-Metsdkangas (-1.656).
(Taulukko 52.) Nain ollen Hemon henkil6sto yhtyi eniten nakemykseen siitd, etta
palkka perustui suoritukseen ja ettd henkildsto itse pystyi vaikuttamaan omiin
tyOaikoihinsa. Ristiintaulukoinnilla tarkennettuna vaittamasta Palkkaus perustuu
suoritukseen samaa mieltd oli Hemossa 64 %, Salpakankaalla 40 % ja Launeella
25 % vastaajista. Jalkaranta-Metsédkankaalla kukaan vastaajista ei ndhnyt palk-
kauksen ja suorituksen vilille yhteytta. Organisaatioiden véliset erot selittivat 22
% kokonaisvaihtelusta (sisdakorrelaatio 0.221). Varianssianalyysilla tarkasteltuna
ammattiryhmien valinen ero oli tdssa tapauksessa tilastollisesti merkitseva (p =
.000). Eniten samaa mieltd vadittdmasta olivat ladkarit ja eri mieltd terveydenhoi-
tajat. Ensimmadisen erottelufunktion toiseksi suurimman kanonisen korrelaation
saanut muuttuja oli Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omiin tydaikoihini. Hemossa
73 %, Salpakankaalla 65 %, Launeella 45 % ja Jalkaranta-Metsakankaalla 38 %
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vastaajista pystyi vaikuttamaan omiin tydaikoihinsa. Ammattiryhmien valinen
ero oli tassdkin tilastollisesti merkitseva (p =.000). Parhaiten tydaikoihinsa pys-
tyivat vaikuttamaan ladkarit ja huonoimmin perus-/lahihoitajat.

Toisen erottelufunktion suurin kanoninen korrelaatio oli muuttujalla
Lihijohtajani tukee minua riittidvisti tyossini (- 244). Ryhmavertailussa Salpakankaan
henkil6std koki saavansa eniten tukea ldhijohdolta. Salpakankaan vastaajista
80 % oli samaa mieltd véaittdmastd. Myos muilla terveysasemilla enemmisto eli
Hemossa ja Launeella noin 60 % ja Jalkaranta-Metsdkankaalla yli puolet vastaa-
jista koki saavansa riittavasti tukea lahijohtajaltaan. Kolmannessa erottelufunk-
tiossa suurin painoarvo oli muuttujalla Tydnantajani tarjoaa palkan lisiksi muita ra-
hallisia etuuksia. Lisaksi kysyttiin, mitd nama etuudet olivat. Eri mielta rahallisten
etuuksien saamisesta oli 85 % Jalkaranta-Metsakankaan, 65 % Salpakankaan, 46
% Hemon ja 30 % Launeen vastaajista. Palkan lisdksi muita rahallisia etuuksia
taas koki saavansa 36 % Hemon, 35 % Salpakankaan ja 30 % Launeen vastaajis-
ta. Jalkaranta-Metsakankaalla ei yksikddan vastaajista kokenut saavansa palkan
lisaksi muita rahallisia etuuksia. Launeella 40 % vastaajista ei osannut sanoa,
saako rahallisia etuuksia tai ei. Hoitajat mainitsivat etuuksina liikuntasetelit,
uimaliput, kuntosalikortit, palveluvuosipalkkiot maaravuosista sekd kattavan
tyoterveyssopimuksen. Ladkareilld rahallisia etuuksia olivat edelld mainittujen
lisdksi esim. Launeella auto-, puhelin, atk- ja asuntoetu, osakkuus seka kilomet-
rikorvaukset ja Hemossa golfpelioikeus.

Taulukko 49. Henkildston sitoutumista erottelevia tekijditd vuonna 2006

Funktio

1 2 3
PaIkI.<aus perustuu 280* 018 1200
suoritukseen.
Minulla on mahdollisuus %
vaikuttaa omiin tydaikoihini. =193 018 /163
Lahijohtajani tukee minua 026 2400 -180
riittavasti tydssani.
Tysnantajani tarjoaa palkan 021 025 a2
lisaksi muita rahallisia etuuksia.

Taulukko 50. Henkildstén sitoutuminen - funktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2006

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,077 143,632 9% ,001
2->3 ,295 68,341 62 271

3 ,582 30,322 30 449

106




Taulukko 51. Henkil6st6n preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2006

Funktio Ominaisarvo v:{'oi-ao:sustilssta Kumulatiivisuus % I'((::,zrai::i:
1 2,836 62,7 62,7 ,860
2 ,972 21,5 84,1 ,702
3 719 15,9 100,0 ,647

Taulukko 52. Terveysasemien sijoittuminen henkildstén sitoutumisen erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2006

Terveysasema/ Funktio
ladkarikeskus
1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -1,656 -175 -1,590
Laune -1,629 ,887 ,785
Hemo 2,253 ,643 -,219
Salpakangas ,227 -1,480 ,488

Vuoden 2007 henkildston sitoutumisen ensimmadisessa erottelufunktiossa kor-
reloivat eniten muuttujat, jotka kasittelivdt ajan riittavyyttd potilaille, tydnan-
tajan kannustinjarjestelmaa, vaikutusmahdollisuuksia omaan tyota koskeviin
paatoksiin, saatua mielihyvaa ihmisten auttamisesta, tyon tarjoamia rahallisia
etuuksia, tiimity6td, fyysista turvallisuutta, potilailta saatua myonteista palau-
tetta, tyytyvdisyyttd palkkaan, ldhijohtajan puuttumista tydyhteison ongelmiin,
uralla etenemista sekd tydyhteison toimivuutta. (Taulukko 53). ”Potilaille on riitti-
visti aikaa” (.288) seka "Tydantajallani on kiytossi kannustinjirjestelmd (esim. bonus-
palkkausjirjestelmdi)” (.238) olivat vuoden 2007 henkiloston aineiston ensimmai-
sen erottelufunktion painoarvoltaan suurimmat muuttujat. Vuoden 2007 toisessa
erottelufunktiossa oli mukana muuttujia, jotka liittyivat tyotehtavien oikeuden
mukaiseen jakautumiseen, ldhijohtajalta saatuun tukeen, henkilokohtaiseen
kehittymiseen, pysyvadn tyosuhteeseen, suoritepohjaiseen palkkaukseen, kol-
legojen konsultaatioapuun, oikeudenmukaiseen ldahijohtoon, uuden IT -teknolo-
gian hyodyntamiseen seka ladkarien ja hoitajien toiden tarkoituksenmukaiseen
jakamiseen. Toisessa erottelufunktiossa suurin kanoninen korrelaatio oli muut-
tujalla "Tyotehtivit jakautuvat oikeudenmukaisesti” (.175). Kolmannessa erottelu-
funktiossa suurin kanoninen korrelaatio oli muuttujalla “Olen harkinnut ammatin
vaihtoa” (189). Ensimmadisen (Wilksin lambda = .020, X = 152,613 ja p =.000) ja
toisen (Wilksin lambda = .095, X = 91,950 ja p =.008) funktion erottelukyky oli
tilastollisesti erittain merkitseva. (Taulukot 54-55.)
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Ensimmadisessa erottelufunktiossa keskiarvon ylapuolella eli eniten samaa
mieltd vaittamista oli yksityisen Hemon henkilosto (2.420). Alimpana keskiar-
von alapuolella eli eniten eri mieltd oli Salpakankaan henkilosto (-2.388). Myos
Jalkaranta-Metsakankaan (-.534) ja Launeen (-985) henkil0stot sijoittuivat keskiar-
von alapuolelle. (Taulukko 56.) Launeella ja Salpakankaalla 86 % seka Jalkaranta
-Metsdkankaalla 57 % kyselyyn vastanneesta henkilokunnasta piti asiakkaa-
seen kdytettya aikaa riittdimattomand. Launeella vain 7 % vastaajista piti aikaa
riittdvand. Hemossa taas enemmistd vastaajista (58 %) koki asiakkaalle olevan
riittdvasti aikaa. Siellakin kuitenkin kolmannes vastaajista oli asiasta eri mielta.
Organisaatioiden viliset erot selittavat 23 % ryhmien valisesta kokonaisvaihtelus-
ta. Ammattiryhmien valinen ero on tilastollisesti merkitseva (.018). Eniten riitta-
mattdmana ajan kokivat sairaanhoitajat ja lahes samoin myos perus-/ldhihoitajat.

Ensimmaisessd erottelufunktiossa toiseksi suurimman painoarvon sai muut-
tuja "Tyodantajallani on kiytossi kannustinjirjestelmd (esim. bonuspalkkausjirjestel-
mdi)”. Nyt samaa mielta vaittdmastd oli Hemossa 55 % seké Salpakankaalla ja
Jalkaranta-Metsdkankaalla 14 % vastaajista. Launeella kukaan vastaajista ei ollut
samaa mielta kannustinjarjestelméan olemassaolosta. Noin kolmannes Launeen
ja Salpakankaan vastaajista ei osannut tai halunnut sanoa, onko kannustinjarjes-
telmé olemassa vai ei. Vastaavaa epétietoisuutta oli jonkin verran myds Hemossa
(23 %) ja Jalkaranta-Metsdkankaalla (15 %). Organisaatioiden véliset erot selitti-
vat nyt 23 % ryhmien vilisesta kokonaisvaihtelusta. Ammattiryhmien valinen
ero oli tilastollisesti merkitseva (p = .001). Eniten eri mielta kannustinjérjestel-
mastd olivat sairaanhoitajat. Kannustinjarjestelmédn olemassaolosta eniten sa-
maa mielta olivat perus-/ldhihoitajat.

Kiteytettynd ensimmaisessa erottelufunktiossa korostuivat tyohon liittyvat
taloudelliset etuudet, uralla eteneminen seka vaikutusmahdollisuudet omaan
tyohon. Toisessa erottelufunktiossa nousivat puolestaan esiin oikeudenmukai-
suus tyossd, lahijohdon tuki, tydsuhteen pysyvyys ja mahdollisuus henkilokoh-
taiseen kehittymiseen. Toisen erottelufunktion ryhmavertailussa keskiarvon
ylapuolella olivat Launeen (2.614) ja Jalkaranta-Metsdkankaan (.240) henkilds-
tot. Koska suurin osa erottelufunktion muuttujista sai negatiivisen korrelaati-
on, olivat edelld mainitut ryhmat eniten eri mielta vaittdmien kokonaisuudesta.
Keskiarvon alapuolelle sijoittuivat Hemon (-.556) ja Salpakankaan henkilostot
(-2.166), jotka siis olivat vaittamistd samaa mieltd. Suurin painoarvo oli muut-
tujalla "Tyotehtivit jakautuvat oikeudenmukaisesti”. Kyseinen muuttuja sai erotte-
lufunktiossa positiivisen korrelaation. Téiden oikeudenmukaisesta jakaantumi-
sesta oli samaa mieltd Launeella 64 %, Jalkaranta-Metsdkankaalla 43 %, Hemossa
39 % ja Salpakankaalla 14 % vastaajista. Ammattiryhmien valilla oli tilastollisesti
merkitseva ero (.022). Epdoikeudenmukaisimmin tyon kokivat jakautuvan pe-
rus-/lahihoitajat, vastaavasti oikeudenmukaisimpana tyotehtavien jakoa piti-
vat laakarit. Kolmannessa erottelufunktiossa suurin kanoninen korrelaatio oli
muuttujalla “Olen harkinnut ammatin vaihtoa”. Ryhmavertailussa selvasti keskiar-
von alapuolella, eli eri mieltd ammatinvaihdosta, oli Jalkaranta-Metsdakankaan
henkilostd (-2.352). Ammatin vaihtoa oli harkinnut Jalkaranta-Metsakankaalla
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vain 14 % vastaajista. Vastaava luku oli Salpakankaalla 50 %, Launeella 43 % ja

Hemossa 17 %.

Taulukko 53. Henkildstdn sitoutumista erottelevia tekijoitd vuonna 2007

Funktio
1 2 3
Potilaille on riittavasti aikaa ,288% -,017 -157
Tyonantajallani on kdytdssa kannustinjarjestelma ,238* -152 ,067
Tyotehtavat jakautuvat oikeudenmukaisesti ,055 175% ,001
Olen harkinnut ammatin vaihtoa -176 ,071 ,189%

Taulukko 54. Henkil6ston sitoutuminen - funktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2007

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,020 152,613 96 ,000
2->3 ,095 91,950 62 ,008
3 ,361 39,723 30 110

Taulukko 55. Henkildstdn preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2007

Funktio | Ominaisarvo v:ﬁoi-aonssus‘ilssta Kumulatiivisuus % If:;:?ai::ig
L 44,9 44,9 ,888
2 33,8 78,7 ,859
3 21,3 100,0 ,799

Taulukko 56. Terveysasemien sijoittuminen henkiléstdn sitoutumisen erottelu-

ulottuvuudelle vuonna 2007

Terveysasema/

Funktio
ladkarikeskus
1 2 3
Jalkaranta-Metsdkangas -,534 ,240 -2,352
Laune -,985 2,614 974
Hemo 2,420 -,556 ,405
Salpakangas -2,388 -2,166 ,818
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Viimeisend kyselyn toteuttamisvuonna 2008 ensimmadiseen erottelufunkti-
oon sisaltyi muuttujia, jotka kasittelivat suoritepalkkausta, selkedd tyon suun-
nittelua ja organisointia, ladkarien ja hoitajien tarkoituksenmukaista tyonjakoa,
tyotehtavien mielekdsta kokonaisuutta, henkilokohtaista kehittymistd, saatua
mielihyvad ihmisten auttamisesta sekd mahdollisuutta kéayttdd omia kykyja.
(Taulukko 57). Suurimmat kanoniset korrelaatiot saivat muuttujat Palkkaus pe-
rustuu suoritukseen (-.180) sekd Tyén suunnittelu ja organisointi on selkedd (-.178).
Toisessa erottelufunktiossa suurin painoarvo oli muuttujalla Tydnantajani tar-
joaa palkan lisdksi muita rahallisia etuuksia (-408) ja kolmannessa muuttujalla
Léhijohtajani on oikeudenmukainen (-.395). Ensimmaisen funktion erottelukyky oli
tilastollisesti erittdin merkitseva (Wilksin lambda = .025, X = 132,978 ja p =.007).
(Taulukot 58-59.)

Ensimmaisen erottelufunktion ryhmaévertailussa selvasti keskiarvon ylapuo-
lelle sijoittui Jalkaranta-Metsdkankaan henkilosto (4.960), joka siten oli eri mielta
vaittamistd. Toisessa aaripddssa keskiarvon alapuolella oli Hemon henkildsto
(-1.566), joka oli vdittamistad eniten samaa mieltd. Myos Salpakankaan (-.769) ja
Launeen (-132) henkil6stot sijoittuivat keskiarvon alapuolelle. (Taulukko 60.)
Ristiintaulukoinnissa palkkauksen koki perustuvan suoritukseen 56 % Hemon,
43 % Salpakankaan, 36 % Launeen ja 11 % Jalkaranta-Metsdkankaan vastaajista.
Sama vdittdma oli mukana my6s vuoden 2006 ensimmaisessa erottelufunktiossa.
Tulokset olivat molempina vuosina samansuuntaiset. Organisaatio selittda 30 %
muuttujan kokonaisvaihtelusta (sisdkorrelaatio 0.302). Ammattiryhmat eroavat
tassa tapauksessa tilastollisesti erittdin merkitsevasti (p = .000). Eniten eri mielta
vdittdmasta olivat sairaanhoitajat ja eniten samaa mieltd laakarit. Painoarvoltaan
toiseksi merkittdvin muuttuja ensimmadisessd erottelufunktiossa oli muuttuja
Tyon suunnittelu ja organisointi on selkedi. Tasta keskeisesti johtamiseen liittyvasta
vaittdmastd samaa mielta oli 50 % Hemon, 46 % Launeen, 38 % Salpakankaan ja
11 % Jalkaranta-Metsdkankaan vastaajista. Organisaatio selittdd 17 % muuttu-
jan Tyon suunnittelu ja organisointi on selkedi kokonaisvaihtelusta (sisdkorrelaatio
0.169). Varianssianalyysilld tarkasteltuna ammattiryhmat eroavat jalleen tilastol-
lisesti merkitsevasti (p = 0.007). Nakemykseen yhtyivét eniten ladkarit ja vastak-
kaisia mielipiteitd oli eniten perus-/ldhihoitajilla.

Toisen erottelufunktion painoarvoltaan suurin muuttuja oli Tyonantajani tar-
joaa palkan lisiksi muita rahallisia etuuksia (-408). Ryhmavertailussa eniten kes-
kiarvon alapuolella ja siten samaa mieltd vaittamasta oli Launeen henkildsto
(-2.998). Ristiintaulukoinnissa tarkennettuna vaittdman kanssa samaa mielta oli
Launeella 78 %, Hemossa 50 % ja Salpakankaalla 10 % vastaajista. Jalkaranta-
Metsdkankaalla ei kukaan vastaajista kokenut saavansa palkkaa lukuun otta-
matta rahallisia etuuksia. Esimerkiksi edellisend vuonna etuutena olleita liikun-
taseteleitd ei nyt maininnut kukaan Jalkaranta-Metsdakankaan vastaajista. Muilla
terveysasemilla liikuntasetelit olivat edelleen kaytossa. Hoitajat mainitsivat etui-
na lisdksi puhelinedun ja syntymaépaivalahjan pyoreind tasavuosina. Ladkareilla
etuja olivat koulutusraha, puhelin-, auto- ja asuntoetu, tietokone, osakkuus seka
golfpelioikeus. Nama edut koskivat Hemon ja Launeen ladkédreitd. Kolmannen
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erottelufunktion suurin kanoninen korrelaatio oli muuttujalla, joka liittyi myos
johtamiseen, Lihijohtajani on oikeudenmukainen (-.395). Tyytyvaisimpia ldhijohdon
oikeudenmukaisuuteen olivat Launeen (91 %) ja Salpakankaan (90 %) henkilds-
tot. Jalkaranta-Metsdkankaalla ja Hemossa yli puolet vastaajista koki lahijohdon
oikeudenmukaisena.

Taulukko 57. Henkildstén sitoutumista erottelevia tekijoitd vuonna 2008

Funktio

1 2 3
Palkl.<aus perustuu -180% /100 109
suoritukseen.
Tyon s_uu_nn}ttelu Ja . -178* -,035 -,058
organisointi on selkeda.
Ty6nantajani tarjoaa
palkan lisdksi muita 211 -,408* ,234
rahallisia etuuksia.
Lahijohtajani on -,097 ,024 -,395%
oikeudenmukainen.

Taulukko 58. Henkil6st6n sitoutuminen - funktioiden erottelukyky (Wilksin
lambda) vuonna 2008

Funktiot Wilksin Lambda Chi-square df Sig.
1->3 ,025 132,978 9% ,007
2->3 ,160 65,918 62 ,343

3 446 29,101 30 ,512

Taulukko 59. Henkiléstén preferenssien erottelufunktioiden kyky erotella ryhmid
(ominaisarvo) vuonna 2008

Funktio Ominaisarvo vaofi-aonssus‘i‘ssta Kumulatiivisuus % I;Z?;?;::ir;
L 5,441 64,3 64,3 919
2 1,781 21,0 85,3 ,800
3 1,244 14,7 100,0 745
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Taulukko 60. Terveysasemien sijoittuminen henkil6stén sitoutumisen erottelu-
ulottuvuudelle vuonna 2008

Terveysasema/ Funktio
laakarikeskus

1 2 3
Jalkaranta-Metsdakangas 4,960 ,331 ,443
Laune -132 -2,998 -,704
Hemo -1,566 122 1,342
Salpakangas -,769 ,940 -1,125
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6 Pohdinta ja pddtelmit

6.1 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

Palveluorganisaatiot ovat tutkimuskohteina monimutkaisia ja laajoja. Niihin
voidaan soveltaa monenlaisia hallinnon ja organisaatiotutkimuksen ldhesty-
mistapoja. Siksi teoreettisen nikokulman valinnan jalkeen rajaukset oli tehtava
huolellisesti. Tutkimuksessa institutionaalinen teoria ja tutkimuskysymykset
ohjasivat aineiston hankintaa.

Asiakkaiden kokeman palvelujen laadun mittaamista varten suunniteltiin
ensin uutta mittaria tatd tutkimusta varten. Validiteetin varmistamiseksi paa-
dyttiin kuitenkin kayttaméaan valmista THL :n kyselylomaketta. Sen kysymysten
todettiin palvelevan hyvin timan tutkimuksen tarkoitusta. Lomakkeen pohja-
na on ollut kansainvélinen mittari, jonka kdaannoksissa ja validaatioprosesseissa
on pyritty erityiseen tarkkuuteen. Suomessa kyselylomakkeesta on kokemuksia
useissa kunnissa. Tutkimuksen arvo- ja asennemittari oli osana PubPri -tutki-
musryhman kyselylomaketta, jolla kerattiin poikittaisaineistoa vaestokyselylla
(N=2799) yliopistosairaalakaupungeissa. Vdittamapatteriston sisaltanyt kyselylo-
make testattiin silloin kahdesti (N=37, N=13) ennen aineiston keruuta.

Henkiloston kyselylomake laadittiin PubPri -ryhmaéssa tata tutkimusta var-
ten. Tutkimuksen arvoja ja asenteita mittaavaa vaittamaépatteristo oli sama kuin
asiakkaan kyselylomakkeessa. Kyselylomake testattiin terveydenhuollon am-
mattilaisilla (N=8) ennen aineiston keruuta. Lomaketta voidaan pitda riittavan
validina, mutta se on hajanainen. Taustatietoja kysyttiin tarkoituksellisesti va-
hén, jotta pienten organisaatioiden vastaajia ei pystyta tunnistamaan. Siksi esi-
merkiksi vastaajien ikd ja sukupuoli jatettiin kyselylomakkeesta kokonaan pois.
Analyysimenetelmien valinnassa pyrittiin huomioimaan henkildston taustatie-
tojen puuttuminen. Vaikka kyseinen valinta oli tietoinen, voidaan sita pitda tyos-
sa my0s puutteena. Kyselyyn vastanneen henkilokunnan maaré oli vuosittain
melko pieni ja vastaajien mddra vaihteli ammattiryhmittdin. Téalla on vaikutusta
tulosten yleistettavyyteen.

Laadullista aineistoa edustivat muutamat strukturoimattomattomat kysy-
mykset, joihin vastaajat saivat vastata omin sanoin. Laadullisesti analysoidulle
vastauksille luo haasteita tuotetun tiedon uskottavuus ja luotettavuus (Eskola
& Suoranta 1998, 212). Tutkimuksessa saatiin laadullista aineistoa melko paljon,
koska tutkimusaineisto keréttiin kolmena perdkkaisend vuonna. Luonteeltaan ai-
neisto oli itsedan toistavaa, hajanaista ja osin pelkistettya. Tutkimuksen laadullis-
ta aineistoa kaytettiin siksi vain tuomaan havainnollistavia esimerkkeja tekstiin.

Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat ja tutkimusongelmat ohjasivat myos
analysoitavien muuttujien ja analyysimenetelmien valintaa. Muutoksia pal-
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veluorganisaatioissa ldhestyttiin rajatusti teoriasta valituilla tasoilla (ks. esim.
Metsamuuronen 2005, 43). Ristiintaulukointi on tilastollinen perusanalyysime-
netelmd, jolla tarkastellaan selittdvien ja selitettdvien muuttujien suhteita (esim.
Téahtinen & Kaljonen 1996, 66). Tyon ymmartamisen kannalta tarkeimpien muut-
tujien tiedot 16ytyvat tekstistd. Muut olennaiset muuttujat on esitetty ristiintau-
lukointeina ja prosenttijakaumina liitetaulukoissa.

Selittavalla tasolla, jolla etsitddn muuttujaspesifisia muutoksia, aineistot ana-
lysoitiin MCA-moniluokitteluanalyysilld, diskriminaatio- eli erotteluanalyysil-
la seka kontekstuaalianalyysilla. Keskeistd analyysimenetelmien valinnalle oli
ryhmien vertailtavuus. MCA muistuttaa monimuuttujaista regressioanalyysia,
joka oli my0s vaihtoehtona analyysimenetelmaksi. Molemmissa analyysime-
netelmissa on samanlaiset oletukset: selitettdvan muuttujan jakauma ei saa olla
liian vino ja selittdavien muuttujien tulee olla toisistaan riippumattomia (korre-
loimattomia). Regressioanalyysi on ehdottomampi edelld mainittujen oletusten
toteutumiselle. (Jokivuori & Hietala 2007, 7-8.).

Erotteluanalyysi muistuttaa monen tulosmuuttujan varianssianalyysid. Erot-
teluanalyysilla pyritddan kuitenkin Ioytdmaan annetuista muuttujista sellainen
ulottuvuus, joka erottelee ryhmid mahdollisimman hyvin. Molempien perusole-
tukset ovat samat kuin varianssianalyysilld eli multinormaalijakauma seké vari-
anssien tai kovarianssien samankaltaisuus eri ryhmissa. Erotteluanalyysi kestaa
paremmin kyseisisté oletuksista poikkeamisen. (emt, 120-121.) Erotteluanalyysin
tilalle oli mahdollisuus valita my06s regressioanalyysi. Molemmat analyysimene-
telmat tekevat ennustavan mallin useammasta selittdvasta muuttujasta. Ensin
mainittu valittiin menetelméa kuitenkin tutkimukseen siksi, ettd se ennustaa,
mitkd muuttujat erottelevat ryhmia parhaiten (Brace, Kemp & Snelgar 2003, 252).
Erotteluanalyysin tuloksia tdydennettiin kontekstuaalianalyysilla. Sen avulla ar-
vioitiin, kuinka yhtenevid samassa organisaatiossa tyoskentelevien henkildiden
nakemykset olivat.

Tulosten kykya selittda palveluorganisaatioiden eroja ei voida pitda varsinai-
sesti kausaalisena selittdimisend, koska kuten todettiin, yhteiskunnallisiin ilmi-
0ihin vaikuttaa aina monta tekijaa. Tatd kuvaa Jokivuoren & Hietalan (2007, 37)
mukaan se, ettd yhteiskuntatieteellisessa tutkimuksessa korrelaatiota 0.20 - 0.40
pidetddnjo selvanajax:n katsotaan selittavan olennaisesti y:n vaihtelua. Tassa tut-
kimuksessa esille tulleita eroja voidaan kuitenkin pitdd suuntaa antavina, varsin-
kinsilloin kunilmiot toistuivat perattdisind vuosina. Toisaalta tiettyja tutkimustu-
loksia, kuten asiakkaiden taustamuuttujien yhteyttd arvioituun palvelun laatuun,
voidaanpitddsuhteellisenluotettavina, koskaaikaisemmistatutkimuksistaonsaa-
tu vastaavia tuloksia. Tutkimuksen reliabiliteettia parantaa myos tietoisuus siita,
etta tutkimuksen kysely voidaan toistaa seurantaotoksena (Uusitalo 1999, 84-85).

Kokonaisuutena tutkimukseen ei liittynyt suuria eettisid ongelmia. Seka
tyontekijat ettd asiakkaat osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja heidan
anonymiteettinsa turvattiin kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Esimerkiksi kysely-
lomake oli haluttaessa mahdollisuus postittaa suoraan tutkijalle ilman valikasia.
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6.2 KESKEISET TUTKIMUSTULOKSET JA PAATELMAT

Keskeisimmat tutkimustulokset esitetdén tiivistetysti tutkimuskysymyksittain.
Tulosten jélkeen esitetdén niistd johdetut paatelmat tutkimustehtavakohtaisesti.
Tutkimuksen padtehtdvadn vastataan viimeisena.

1. Miten asiakkaiden taustamuuttujat ovat yhteydessid kokemuksiin
palvelujen laadusta?

Taustamuuttujista myonteisiin kokemuksiin palvelujen laadusta vaikuttivat
eniten korkea koulutus, kyselyhetken hyva terveydentila, julkisella sektoril-
la saman lddkarin/ sairaanhoitajan vastaanotolle pddsy sekd hieman vaihtele-
vasti ikdryhma. Suuntaus sdilyi samana kaikkina kolmena tutkimusvuonna.
Sairauden pitkdaikaisuudella ei ollut yhteytta laatukokemuksiin. Pitkdaikaisesta
sairaudestaan huolimatta suurin osa kyseisistd asiakkaista arvioi terveydenti-
lansa kohtalaiseksi tai hyvéksi. Tulos terveydentilan ja idn vaikutuksesta myon-
teisiin palvelukokemuksiin oli samansuuntainen aikaisempien tutkimustulos-
ten kanssa (esim. Danielsen ym. 2010, Glynn ym. 2004).

Vertailun ldhtokohdat olivat hyvit, koska terveysasemien asiakasryhmait oli-
vat melko vakiintuneita, eikd taustamuuttujissa tapahtunut suuria muutoksia
kolmen vuoden aikana. Tyoterveyshuollon asiakkaat oli suljettu tutkimuksen ul-
kopuolelle. Yksityisessa ladkarikeskuksessa Hemossa, jonne asiakkaat hakeutu-
vat paaosin vapaaehtoisesti tai vakuutusten ohjaamina, vastaajat olivat selkedsti
nuorempia kuin muissa yksikoissa. Heilld oli padosin korkea koulutus ja hyva
terveydentila. Hollolan julkisen Salpakankaan terveysaseman asiakkaat olivat
niin ikdan hyvin koulutettuja, ja omalédékarijarjestelmén ansiosta asiakkaat paa-
sivdt my0s lahes aina saman lddkarin/ sairaanhoitajan vastaanotolle. Molemmilla
terveysasemilla asiakkaat arvioivat palvelun laadun hyvaksi. Lahdessa julkisel-
la terveysasema Jalkaranta-Metsdkankaalla ja ulkoistetulla Launeella asiakkaat
olivat idkkaampia, heilld oli enemman pitkdaikaisia sairauksia ja heidan koulu-
tustasonsa oli edellisten yksikdiden asiakkaita alhaisempi. Lisdksi saman laaka-
rin tai sairaanhoitajan vastaanotolle padsy onnistui huonosti. Viimeksi mainittu
vaikutti heikentdvasti asiakkaiden palvelun laadun kokemuksiin.

Tutkimuksen taustamuuttujat selittivat ensimmaisend vuonna 13 %, toisena
vuonna 24 % ja kolmantena vuonna 22 % asiakkaiden kokeman palvelun laa-
dun vaihtelusta. Vaikka lukuja voidaan pitda yhteiskunnallisessa tutkimuksessa
merkitsevind, taustamuuttujat selittdvat vain osan palvelujen laadun kokemuk-
sista.

Pddtelma I: Taustatekijoistda myonteisiin kokemuksiin palvelujen laadusta
vaikuttivat eniten asiakkaiden korkea koulutus, kyselyhetken hyvé terveyden-
tila, julkisella sektorilla saman ladkarin/ sairaanhoitajan vastaanotolle padsy
sekd hieman vaihtelevasti my0s ikdryhma. Sairauden pitkdaikaisuudella ei ol-
lut yhteytta siihen, millaisena palvelujen laatu koettiin. Kyseiset taustamuuttujat
pysyivédt kolmen vuoden ajan ldhes samoina ja selittdavét asiakkaiden palvelu-
kokemuksia samalla tavoin julkisessa, yksityisessa ja ulkoistetussa palvelun-
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tuottajaorganisaatiossa. Julkisessa keskustelussa esiin tullut terveydenhuollon
kaksikerroksisuus nakyi tdssa tutkimuksessa erityisesti Lahdessa. Yksityisen
laakarikeskuksen asiakkaat olivat nuorempia ja enin osa heista oli mukana tyo-
elamadssa. Terveyskeskuksissa sen sijaan asioi suurimmaksi osaksi vanhuksia ja
muita tydelaman ulkopuolella olevia henkilgita.

2. Miten asiakkaiden preferenssit ja kokemukset palvelujen laadusta
eroavat erilaisissa perusterveydenhuollon palveluntuottaja-
organisaatioissa?

Asiakkaiden preferensseissd oli terveysasemakohtaisia eroja. Preferenssit py-
syivat kuitenkin terveysasemittain kolmen vuoden aikana melko samankal-
taisina. Tutkimuksessa yksityismyonteisimmaksi osoittautuivat Hemon asiak-
kaat. Tama nakyi erityisesti kahden ensimmadisen vuoden tuloksissa. Hemon
asiakkaiden yksityismyonteisyys tuli eniten esiin ideologisissa vaittamissa,
kuten ”Yhteiskuntamme tulisi perustua enemman keskindiselle kilpailulle”
tai “Julkisia terveyspalveluja tulisi yksityistdd asteittain”. Tima vahvistaa seka
Vuoren ja Kingsleyn (1999) ettda Propperin (2000) ndkemyksia yksityisten palvelu-
jen kayttdjien yksityismyonteisyydestd. Toisaalta sektoripreferenssiteorian vait-
ta palveluista, vaikka he eivat olisi niitd kdyttaneetkdan, ei tdssa tutkimuksessa
saatu ndyttod, koska suurin osa yksityiselld terveysasemalla kyselyyn vastan-
neista asiakkaista oli kdyttanyt yksityisten lisdksi myos julkisia terveyspalveluja.

Salpakankaan terveysaseman asiakkaiden preferenssit vaihtelivat kol-
men vuoden aikana yksityismyonteisyys — julkisuusmyonteisyys keskiarvon
molemmin puolin. Muiden terveysasemien vastaajista poiketen enemmisto
Salpakankaan vastaajista piti tiedotusvalineiden luomaa kielteista kuvaajulkisis-
ta palveluista vdarana. Terveyspalvelut toimivat Hollolassa hyvin ja tama nakyi
myo0s asiakkaiden asenteissa julkisia palveluja kohtaan. Launeen ja Jalkaranta-
Metsdkankaan asiakkaat sijoittuivat preferensseiltdan keskiarvon tuntumaan
tai keskiarvon julkismyonteisemmalle puolelle. Niilld terveysasemilla enem-
mistd asiakkaista kannatti esimerkiksi julkisten palvelujen tukemista enemman
verovaroin. Ndin ollen yksityiselle toimijalle ulkoistetun Launeen asiakkaiden
preferenssien muuttumista yksityismyonteisempéaan suuntaan ei tutkimuksessa
kolmen vuoden aikana havaittu. Suomalaiseen yhteiskuntaan kiinteasti liitty vat
arvot, kuten omistusasuminen tai ansiosidonnaisen tyottomyysturvan sailytta-
minen, saivat enemmiston kannatuksen kaikilla terveysasemilla.

Asiakkaat kokivat yleisesti palvelujen laadun terveysasemilla hyvéksi.
Kokemuksissa oli kuitenkin terveysasemakohtaisia eroja. Kuten aikaisemmin
todettiin, taustamuuttujat selittivit osan koetun palvelun laadun eroista. Sen li-
saksi muillekin tekijoille jaa paljon selitettdvdd. Ensimmaisend ja toisena vuo-
tena ryhmia erottelevina tekijoinad korostuivat erityisesti puhelinpalvelun ja il-
moittautumisen eri vaiheet seka terveysaseman toimintaymparisto. Kolmantena
vuonna eroja syntyi my0s kokemuksissa laakéarin ammattitaidosta. Ulkoistetulla
Launeella laakariin paasy naytti helpottuvan jonkin verran kolmen vuoden tut-
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kimusjakson loppua kohti. Ladkarivajeen helpottuminen nékyi toisaalta asiak-
kaille ladkarien vaihtuvuutena ja ulkomaalaisten ladkdrien madran lisdaanty-
misend. Tama tukee Tiilikan, Palukan & Tolkin (2009) tutkimustulosta, jonka
mukaan ladkareiden vaihtuvuus ja asiakassuhteiden lyhytkestoisuus nahdaan
ulkoistetun terveysaseman palvelussa merkittavand ongelmana. Tassa tutki-
muksessa ladkédreiden huono kielitaito sai asiakkaat epdilemaan myds heidan
ammattitaitoaan. Suuri osa asiakkaista toivoi oma ladkari -jarjestelmaa takaisin.

Palvelun tavoitettavuus eli puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle sai
kaikkina kolmena vuonna suurimman painoarvon terveysasemien palvelujen
eroissa. Sisustus nousi esiin merkittdvimpana toimintaympériston erona. Hemo
ja Salpakangas onnistuivat asiakkaidensa mielesta tarjoamaan kéytossa olleella
arviointiasteikolla kaikilla osa-alueilla laadullisesti hyvaa palvelua. Jalkaranta-
Metsédkankaalla ja Launeella asiakkaille tuotti eniten ongelmia puhelinyhteys
terveysasemalle. Asiakkaat arvioivat myos muut palvelun osa-alueet jonkin
verran edelld mainittuja terveysasemia heikommiksi. Asiakkaiden kokemuk-
set palvelujen laadusta eivat muuttuneet olennaisesti kolmen vuoden aikana.
Ulkoistetun Launeen terveysaseman palvelun laatu pysyi asiakkaiden arvioin-
neissa samalla tasolla kuin Lahden julkisella Jalkaranta-Metsikankaan terve-
ysasemalla. Tulos oli samansuuntainen aikaisempien tutkimustulosten kanssa
(esim. Johnson ym. 2000), joiden mukaan yksityisen organisaation toimintatavat
omaksutaan muutoksessa vahitellen.

Piitelma II: Asiakkaiden preferensseissa oli terveysasemakohtaisia ero-
ja. Terveysasemittain preferenssit pysyivat kuitenkin kolmen vuoden aikana
melko samanlaisina. YksityismyoOnteisimpind nayttaytyivat yksityisen Hemon
asiakkaat. Julkisen Salpakankaan asiakkaiden preferenssit vaihtelivat yksi-
tyismyonteisyyden ja julkisuusmyodnteisyyden keskiarvon molemmin puolin.
Salpakankaan asiakkaiden taustat olivat samansuuntaiset Hemon asiakkaiden
kanssa. Toisaalta Salpakankaalla julkiset terveyspalvelut toimivat hyvin ja asi-
akkaat nakivat esimerkiksi vaittdman “Tiedotusvalineiden kielteinen kuva jul-
kisista palveluista on oikea” vaarand. Ulkoistetun Launeen ja julkisen Jalkaranta
-Metsdkankaan asiakkaat sijoittuivat preferensseiltddn keskiarvon tuntumaan
tai keskiarvon julkismyonteisemmalle puolelle. Ulkoistetun Launeen asiakkai-
den preferensseissd ei havaittu kolmen vuoden aikana muutosta yksityismyon-
teisempaan suuntaan.

Padtelma III: Asiakkaat kokivat palvelujen laadun terveysasemilla kai-
ken kaikkiaan hyviksi. Kokemukset vaihtelivat kuitenkin terveysasemittain.
Puhelinpalvelu, ilmoittautumisen osa-alueet sekd toimintaympéristd pysyi-
vat erottelevina tekijoind kaikissa kolmessa kyselyssa. Suurin painoarvo erot-
televista laadun osatekijoista oli puhelinyhteyden saamisella terveysasemalle.
Yksityisessa Hemossa ja julkisella Salpakankaan terveysasemalla asiakkaiden
kokemukset palvelun laadusta olivat kaikilla palvelualueilla hyvia. Julkisella
Jalkaranta-Metsdkankaalla ja ulkoistetulla Launeella asiakkaiden kokemukset
olivat jonkin verran huonompia kuin edelld mainituilla terveysasemilla. Tarkein
erotteleva tekija oli puhelinyhteyden saaminen terveysasemalle. Tassa tutkimuk-
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sessa kdytOssa olleella arviointiasteikolla mitattuna ulkoistetun Launeen terve-
ysaseman palvelujen laadussa ei kolmen vuoden aikana tapahtunut olennaisia
muutoksia. Asiakkaiden kokema palvelujen laatu ulkoistetulla terveysasemalla
oli lahella Lahden julkisen terveysaseman palvelun tasoa.

3. Miten henkil9ston sitoutuminen ja preferenssit eroavat kyseisissd
organisaatioissa?

My0s henkiloston preferensseissd oli terveysasemakohtaisia eroja. Preferenssit
pysyivat pddpiirteissddn terveysasemittain kolmen vuoden aikana melko sa-
mankaltaisina. Samoin kuin asiakkaiden myds henkiloston preferenssit olivat
yksityismyonteisimmat yksityisessd Hemossa. Tulos toistui samansuuntaisena
kaikkina kolmena vuotena. Ulkoistetun Launeen henkil6sto oli kahtena ensim-
madisend vuonna Salpakankaan ja Jalkaranta-Metsdkankaan tavoin julkismyon-
teinen. Kolmantena vuonna Launeen henkildston preferenssit asettuivat kuiten-
kin keskiarvon tuntumaan eli ne olivat muuttuneet julkismyonteisesta hieman
yksityismyoOnteisempaan suuntaan. Yksittdisend tdhan tutkimustulokseen tu-
lee suhtautua kriittisesti. Kuitenkin on mahdollista, ettd tulos tukee Vuoren &
Kingsleyn preferenssiteoriaa (1999) siltd osin, ettd my0s ammatilliset yhteisot
siirtavat kulttuurinsa ja sita kautta preferenssinsa uusille jasenilleen.

Henkilokunnan sitoutumiseen vaikuttavat tekijat vaihtelivat terveysasemit-
tain. Ryhmia erotteli eniten palkkaus, omiin ty6aikoihin ja ty6ta koskeviin paa-
toksiin vaikuttaminen. My0s tyOyhteison toimivuus sekd tyon organisointi ja
suunnittelu jakoi ryhmid. Tama tukee Meyerin (1982); Perryn ja Raineyn (1988)
tutkimustuloksia, joiden mukaan julkisten organisaatioiden ominaispiirteet
kuten kannustimien puute, monet vastakkaiset tavoitteet, sddnnot, sdédntely ja
rajoitteet voivat hidastaa muutoksen etenemista instituutiossa. Arendtin (2002)
nakemys siitd, etta julkinen arvostus ja status voivat tyydyttaa yksilon tarpeita
palkan tavoin, ei saanut tutkimuksessa vahvistusta.

Ty06aikoihin ja tydjérjestelyihin pystyivat parhaiten vaikuttamaan laakarit. He
olivat my0s tyytyvaisimpid tyon suunnitteluun ja organisointiin ja kokivat tyo-
tehtavien jakautuvan oikeudenmukaisesti. Vastaavasti tyytymattdmimpia edella
mainittuihin asioihin olivat perus-/ ldhihoitajat. Suoritukseen liittyvasta palkka-
uksesta olivat eniten samaa mielta ladkarit ja eniten eri mielta sairaanhoitajat.

Palkkaukseen sekd omiin ty6aikoihin ja tyota koskeviin paatoksiin olivat tyy-
tyvaisimpia Hemon tyontekijat. Myos Salpakankaalla suunta oli samankaltainen
lukuun ottamatta keskimmaisen tutkimusvuoden poikkeamaa sitoutumisessa.
Tulos voi olla yhteydessd Salpakankaan terveysaseman liittymiseen liikelaitos
Oivaan. Muutoksen tuoma epavarmuus saattoi nakya henkiloston vastauksis-
sa. Sita vastoin Launeella ja Jalkaranta-Metsakankaalla kyseiset sitoutumiseen
vaikuttavat tekijat eivat nayttdneet toteutuvan samassa maarin kuin Hemossa
ja Salpakankaalla. Viimeisend vuonna Launeen henkildston sitoutuminen ero-
si kuitenkin olennaisesti Jalkaranta-Metsdkankaan henkiloston sitoutumisesta.
Launeella kehitys oli edennyt hieman Salpakankaan ja Hemon suuntaan. Tulos
on samansuuntainen preferenssien muutosten kanssa.
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Paddtelmd IV: Henkiloston preferensseissa oli terveysasemakohtaisia ero-
ja. Preferensseiltddn yksityismyonteisin oli yksityisen Hemon henkil6sto.
Vastaavasti kaikkina kolmena vuonna Hollolan julkisen Salpakankaan ja
Lahden julkisen Jalkaranta-Metsdkankaan henkilostot olivat julkismyontei-
sid. Kolmantena vuonna ulkoistetun Launeen henkiloston preferenssit olivat
muuttuneet julkismyonteisestd hieman yksityismyonteisempéddan suuntaan.
Yksittdisend tulokseen tulee kuitenkin suhtautua kriittisesti.

Pddtelma V: Henkilokunnan sitoutumiseen vaikuttavat tekijit vaihtelivat ter-
veysasemittain ja ammattiryhmittain. Palkkaus, mahdollisuus vaikuttaa omiin
tyoaikoihin ja tyota koskeviin paatoksiin seka tydyhteison toimivuus, tyon orga-
nisointi ja suunnittelu jakoi ryhmid. Vastausten perusteella nama asiat toteutui-
vat parhaiten yksityisessd Hemossa. My0s julkisella Salpakankaalla henkiloston
sitoutuminen oli samansuuntainen kuin Hemossa keskimmaistd vuotta lukuun
ottamatta. Poikkeama saattoi johtua terveysaseman liittymisestd liikelaitos
Oivaan. Ulkoistetulla Launeella ja julkisella Jalkaranta-Metsakankaalla kyseiset
sitoutumiseen vaikuttavat tekijat toteutuivat huonommin. Viimeisend vuonna
Launeen henkilston sitoutuminen parani hieman. Tulos tukee havaintoa prefe-
renssien muutoksesta. Tyytyvaisimpid tyoolosuhteisiinsa olivat ladkarit.

4. Organisaatioiden toiminnan ja toimijoiden vertailulla tuottaa tois-
aalta lisdtietoa julkisista ja yksityisistd palveluntuottaja-organisaatio-
ista ja toisaalta tietoa muutoksesta, kun palveluntuottaja vaihtuu
julkisesta yksityiseksi.

Tama tutkimuksen padtehtdava yhdistaa lyhyesti tutkimuksen teorian ja empii-
risen osuuden. Tutkimuksen nakokulmaksi valittiin institutionaalinen teoria,
jonka valintaa perusteltiin suhteessa muihin muutosteorioihin, aikaisempiin
tutkimuksiin ja tutkimuskysymyksiin. Teorian kolme tasoa valittiin tutkimuk-
seen siksi, ettd ne ovat Scottin (1995/2001) mukaan instituutioiden perusta. Tassa
tutkimuksessa lainsdddantd, henkiloston ammatillisuus ja asiakkaiden palvelu-
kokemukset muodostivat tutkittavan instituution perustan. Seké tutkimuksessa
keskeinen sektoripreferenssiteoria ettd institutionaalisen teorian kulttuuris-kog-
nitiivinen taso perustuvat Bergerin ja Luckmannin (1966) sosiaalikonstruktio-
nistiseen ajatteluun.

Kulttuuris-kognitiivisella tasolla tarkasteltiin asiakkaiden ja henkildston
preferenssejd sekd asiakkaiden kokemuksia palvelujen laadusta. Kultturis-
kognitiivisella alueella tutkimusta ohjasi sektoripreferenssiteorian mukainen
oletus, ettd jonka mukaan preferenssit vaikuttavat asiakkaiden palvelukoke-
muksiin (Vuori ja Kingsley 1999). Sektoripreferenssiteorian mukaan my®os sub-
jektiivinen todellisuus julkisista ja yksityisista palveluista sisdistyy kulttuurissa
ja siirtyy ndin sukupolvelta toiselle. Asiakkaiden preferensseissa oli terveysase-
makohtaisia eroja. Preferensseiltdadn yksityismyonteisimpia olivat yksityisen laa-
kariaseman asiakkaat. Preferenssit olivat kolmen vuoden ajan my0s suhteellisen
pysyvia. Tutkimustulokset tukevat ndiltd osin sektoripreferenssiteorian nake-
myksid.
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Toisaalta sektoripreferenssiteorian vditteelle yksityisten terveyspalvelujen
kayttdjien kielteisestd asennoitumista julkisia terveyspalveluja kohtaan, vaikka
he eivat olisi niitd kdyttdneetkdan, ei tassd tutkimuksessa saatu nayttéa. Suurin
osa yksityiselld terveysasemalla kyselyyn vastanneista asiakkaista oli kdyttanyt
yksityisten lisdksi my0s julkisia terveyspalveluja. Niin ikaan julkisten palvelujen
yksityistamistd vastusti suurin osa kaikkien terveysasemien asiakkaista. Tie-
dotusvilineiden luoma kielteinen kuva julkisista palveluista koettiin oikeana
ulkoistetulla Launeella. Tulos on ristiriitainen, koska Launeen asiakkaat olivat
muilta preferensseiltdan julkismyonteisid. Tiedotusvalineitd koskeva preferens-
sin voi tdssa tapauksessa tulkita enemmankin asiakkaiden kokemaksi todelli-
seksi tilanteeksi kuin ideologiseksi arvoksi, koska samaan aikaan asiakkailla oli
suuria ongelmia ladkariin paasyssa.

Tassa tutkimuksessa henkiloston preferenssit sijoittuvat kulttuuris-kogni-
tiivisen ja normatiivisen tason raja-alueelle. Julkisen terveysaseman ulkoistuk-
sessa yksityiselle taholle kohtaavat erilaiset palveluntuottajien arvomaailmat.
Yksityisessa yrityksessa toimintaa ohjaavat liiketaloudelliset periaatteet. Toi-
minnan ulkoistuksessa tyontekijdiden on sopeuduttava suhteellisen nopeasti
matillisuus ja jokaisen omat sosiaalisista ja kulttuurisista taustoista syntyneet
preferenssit ja kokemukset julkisista ja yksityisista palveluista. Tutkimuksessa
henkiloston arvot eli tassa tutkimuksessa preferenssit osoittautuivat suhteelli-
sen pysyviksi. Preferensseiltaan yksityismyonteisin oli yksityisen Hemon hen-
kilostod. Ulkoistetun Launeen henkiloston preferenssit muuttuivat viimeisessa
kyselyssa julkismyOnteisesta hieman yksityismyonteisempéan suuntaan. Tulos
voidaan toisaalta ymmartaa institutionaalisen muutoksen hitautena, toisaalta se
tukee Vuoren ja Kingsleyn 1999 késitystd ammatillisesta sekundaarisosialisaati-
osta, jossa tyontekijat omaksuvat uuden tyoyhteison arvot vahitellen.

Normatiivisella tasolla tarkasteltiin henkiloston sitoutumista. Sektoripre-
ferenssiteorian sekundaarisosialisaation mukainen oletus henkiléston prefe-
renssien muutoksesta ja asteittaisesta sitoutumisesta uusiin olosuhteisiin ohjasi
tutkimusta my0s normatiivisella tasolla. Tutkimuksen alkaessa. Launeen terve-
ysaseman toiminta oli puolta vuotta aikaisemmin ulkoistettu yksityiselle toimi-
jalle. Siksi erityisesti Launeen henkildston sitoutumisen taso seka mahdollinen
sekundaarisosialisaation mukainen muutos yksityismyonteisempéan suuntaan
oli tutkimuksen keskitssa. Sitoutuneinta henkildsto oli Hemossa ja Salpakan-
kaalla. Palkkaus, mahdollisuus vaikuttaa omiin tydaikoihin ja tyota koskeviin
paatoksiin sekd tyoyhteison toimivuus, tydn organisointi ja suunnittelu erotte-
livat sitoutumista eri terveysasemilla. Ammattiryhmistd sitoutuneimpia olivat
laakarit. Viimeisessd kyselyssd Launeen henkildston sitoutuminen oli lahenty-
nyt hieman Hemon ja Salpakankaan henkildston sitoutumista. Tulos vahvistaa
kasitysta sekundaarisosialisaation hitaasta etenemisesta ja sen voi katsoa olevan
yhteydessa edelld mainittuihin preferenssien muutoksiin.

Regulatiivisella tasolla tarkasteltiin lainsddddnnon ja kustannusten vai-
kutusta terveydenhuollon uudistuksiin Lahdessa ja Hollolassa. Regulatiivi-
sella tasolla lainsaadant6 ja muut muodolliset sidnnot luovat puitteet instituu-
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tioiden toiminnalle (Scott 1995/2001, 51-52). Téassa tutkimuksessa regulatiivisen
tason aineistoa, lainsdadantoa, tarkasteltiin annettuna. Asetus (1019/2004) hoi-
toon padsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyosta eli ns. hoitotakuu tuli
voimaan 1.3.2005. Se aiheutti lisdpaineita perusterveydenhuollon palvelujen jér-
jestamiseen erityisesti Lahdessa, jossa jo ennestdéan oli pulaa ladkareista ja vai-
keuksia palvelujen jarjestimisessa. Hoitotakuun voidaan katsoa nopeuttaneen
paatoksia terveysasemien ulkoistamisesta, koska muihin kuntiin verrattuna eri-
tyisid taloudellisia paineita terveydenhuollon ulkoistamiseen ei ollut.

Toinen olennainen laki tdssa tutkimuksessa oli puitelaki kunta- ja palvelura-
kenneuudistuksesta (Paras -hanke) (L 169/2007), joka edellyttaa perusterveyden-
huollon palveluiden jarjestaimisessa erditd poikkeustapauksia lukuun ottamatta
20 000 asukkaan vaestopohjaa. Kunnat voivat liittya yhteen, niista voidaan liittaa
osia toisiinsa tai ne voivat muodostaa yhteistoiminta-alueita. Paijat-Hameessd,
Asikkalan, Hollolan, Himeenkosken, Karkolan ja Padasjoen kunnat yhdistivat
sosiaali- ja perusterveydenhuollon palvelut ja muodostivat Oiva-liikelaitoksen.
Tutkimuksessa mukana ollut Salpakankaan terveysasema liitettiin vuoden 2007
alusta liikelaitos Oivaan.

Padtelma VI: Téassd tutkimuksessa tuotettiin lisdtietoa julkisesta, yksityises-
td ja ulkoistetusta palveluntuottajaorganisaatiosta. Organisaatioiden vertailua
varten kehitettiin institutionaalisen vertailun malli. Mallin ohjaamana tuotet-
tiin uutta tietoa asiakkaiden ja henkiloston preferensseistd, asiakkaiden palvelun
laadun kokemuksista sekd henkildston sitoutumisesta.

6.3 TUTKIMUKSEN YHTEENVETO JA JATKOTUTKIMUS-
AIHEET

Terveyshallintotieteelle tdima tutkimus tuottaa uutta tietoa julkisesta, yksityi-
sestd sekd yksityiselle toimijalle ulkoistetusta julkisesta terveydenhuollon pal-
veluntuottajaorganisaatiosta. Tieto kohdistuu terveydenhuollon asiakkaiden
ja ammattilaisten arvoihin ja asenteisiin, asiakkaiden kokemuksiin palvelujen
laadusta sekd ammattilaisten sitoutumiseen vaikuttaviin tekijéihin. Kyseessa
on pitkittaistutkimus. Tutkimukseen valittiin institutionaalisesta teoriasta kol-
me tasoa: regulatiivinen, normatiivinen ja kulttuuris-kognitiivinen taso, joihin
perustuen kehitettiin institutionaalisen vertailun malli. Mallia voidaan mah-
dollisesti soveltaa my0s muiden institutionaalisten organisaatioiden vertailuun.
Suomessa ei ole aikaisemmin toteutettu perusterveydenhuollon organisaatioi-
den vertailua tdssd laajuudessa. Siksi tutkimus tuottaa, paitsi empiiristd, myds
menetelmallistd tietoa julkisista ja yksityisistd organisaatioista. Sen toivotaan
syventavan ymmarrysta julkisista ja yksityisista palveluntuottajista ja tuottavan
hyodynnettévaa tietoa terveyshallintotieteen koulutukselle.

Yhteiskunnallisesti arvioituna tutkimus tuottaa ajankohtaista tietoa perus-
terveydenhuollon organisaatioiden eroista. Uusi terveydenhuoltolaki (2010/1326)
lisaa asiakkaiden terveyspalvelujen valinnan mahdollisuuksia. Asiakkaalla on
jo nyt oikeus mennd mihin tahansa terveyskeskukseen oman kunnan tai kun-
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tayhtyman alueella. Paétos terveyskeskuksen valinnasta on voimassa vahintaan
vuoden. Vuoden 2014 alusta ldhtien valinnanvapaus on laajenemassa Suomen
kaikkiin terveyskeskuksiin. Ndin ollen asiakkaat tulevat arvioimaan palvelujen
laatua entistd tarkemmin ja huonosti toimivien terveyskeskusten on panostetta-
va entistd enemman toimintansa kehittamiseen.

Tamaéan tutkimuksen tulokset auttavat ymmartdmaan terveydenhuollon or-
ganisaatioiden luonnetta ja sitd kautta ndakemaan, miten uudistuksia terveyden-
huollossa voidaan toteuttaa. Terveydenhuollolta on odotettu nopeaa reagointia
toimintaympariston muutoksiin. Toisaalta kuitenkin terveydenhuollon organi-
saatiot ovat instituutioita, jotka ovat pysyneet lihes muuttumattomina vuosi-
kymmenia. Tutkimustulokset osoittavat, ettd muutokset organisaatioissa olivat
hitaita. Kolmen vuoden pitkittdistutkimuksessa havaitut muutokset osoittau-
tuivat vahaisiksi. Tulosten perusteella voidaan pdételld, ettd terveydenhuollon
uudistuksissa on ymmarrettava organisaatioiden institutionaalinen luonne, jolle
ominaista on pysyvyys.

Tutkimuksen alkaessa ulkoistaminen oli Suomessa vield suhteellisen harvi-
naista. Nyt kymmenet kunnat ovat ulkoistaneet terveydenhuoltoaan eri syisté ja
eri laajuudessa. Aikaisemmin suurin osa tutkimuksesta, ja my0s keskustelusta,
on kohdentunut ulkoistamisen taloudellisiin hyotyihin. Tassd tutkimuksessa
sitd tarkasteltiin asiakkaiden ja henkiloston nakokulmasta. Organisaation toi-
minnan ulkoistaminen voi tapahtua monella tavalla. Lahdessa terveysasemalla
toteutettiin osa-alueen ulkoistaminen. Kokonaisulkoistamisessa, jossa toimin-
nan tuotanto kokonaisuudessaan siirtyy pois palvelujen tilaajalta, ulkopuolisel-
la palveluntuottajalla on enemmaéan mahdollisuuksia uudistaa toimintaa. Siksi
tdman tutkimuksen tuloksia ei voi suoraan soveltaa kokonaisulkoistamiseen.

Julkisessa keskustelussa arvellaan julkisen perusterveydenhuollon instituu-
tiona menettdneen ajan myo6ta tehokkuuttaan. Zuckerin (1991) mukaan aikai-
semmin hyvéaksi havaittujen toimintamallien muuttuminen tai havidminen luo
yleensd mahdollisuuden uuden instituution synnylle. Tassa tutkimuksessa van-
ha toimintamalli ei kuitenkaan havinnyt, vaan yksityinen yritys jatkoi julkisen
terveysaseman toimintaa vanhan institutionaalisen ympariston alaisuudessa.
Fyysisesti toiminta jatkui samoissa tiloissa ja suurin osa tyontekijoista sailyi sa-
moina. Institutionaalinen pysyvyys niakyi myo0s siten, ettd asiakkaat kokivat ul-
koistetulla terveysasemalla kayttdvansa edelleen julkisia palveluja ja ensimmai-
send kyselyvuonna niin ikdan suurin osa ladkareista ilmoitti tyoskentelevassa
julkisella sektorilla, vaikka heiddn tyonantajansa oli yksityinen yritys.

Merkittavin esiin tullut yksityisen palveluntuottajan uudistus oli ulkomaa-
laisten ladkarien palkkaaminen avoimiin ladkarin toimiin. Nopea laakarivajeen
ratkaisuyritys ei kuitenkaan johtanut asiakkaiden kannalta hyvaan lopputulok-
seen, silld asiakkaiden ja ladkarien vdlinen vuorovaikutus ei toiminut. Toisaalta
yksityinen palveluntuottaja ei saanut ratkaistua suurinta, ndennaisesti yksinker-
taista terveysaseman ongelmaa, vaikeuksia puhelinpalvelussa. Puhelinpalvelun
ongelmien syiden selvittdmien voisi olla my®s jatkotutkimuksen aihe, varsinkin
nyt kun terveydenhuoltolaki edellyttaa asiakkaan saavan valittomasti yhteyden
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terveysasemalle. Pasternackin mukaan (2003, 689) laakéreitd ei yleisesti pideta
osallisina terveydenhuollon ongelmiin, vaan padsyyksi on nahty valtion ja kun-
nan paattdjien epaonnistuminen terveydenhuollon toiminnan kehittamisessa.
Lahden kokemukset osoittavat kuitenkin, ettd ladkareiden institutionaalinen
rooli on ollut suuri haaste terveydenhuollon uudistusten toteutumiselle.

Muutokset instituutioissa, tdssa tapauksessa ladkarivaje, voivat myds vaihto-
ehtona ulkoistamiselle kannustaa organisaatioita sisdisesti jarjestdmédéan ja pri-
orisoimaan toimintojaan uudelleen. Aikaisemmat tyon alussa esitellyt tutki-
mukset ja niiden tulokset tukevat myonteisesti tatd vaihtoehtoa. Timosen (2004)
tutkimuksessa hyddynnettiin uutta teknologiaa ja asiakkaat kokivat uuden hoi-
totavan positiivisena. Saxenin (2009) tutkimuksessa henkilosto oli ladkéarivajees-
ta huolimatta enimmakseen motivoitunutta ja tyytyvaistd tyohonsa. Heilla oli
kiinnostusta laajentaa ja syventaa tehtdavakuvaansa sekd myos kouluttautua sita
varten. Niin ikdan Peltosen (2009) tulokset tukevat mahdollisuutta kehittda vas-
taanottotoimintaa ja sielld toimivien henkilostoryhmien tyonjakoa

My0s Salpakankaan terveysaseman liittdmisessa liikelaitos Oivaan oli kyse
toiminnan ulkoistamisesta. Kunta siirsi aiemmin itse hoitamansa toiminnon toi-
selle julkiselle toimijalle, kunnalliselle liikelaitokselle. Tassa tutkimuksessa oli
siis mukana kaksi ulkoistettua organisaatiota. PubPri -tutkimusryhméan teeman
mukaisesti tutkimuksen keskiossa oli kuitenkin yksityiselle taholle ulkoistettu
terveysasema. Salpakankaalla asiakkaat ja henkilosto olivat tyytyvéisid terve-
ysaseman toimintaan ennen ja jdlkeen liikelaitokseen liittdmisen. Tarkein esiin
noussut myoOnteinen asia oli omaldédkarijarjestelma. Salpakankaan terveysase-
man toiminta osoittaa, ettd kaikesta yleisesta arvostelusta huolimatta julkinen
terveysasema voi edelleen toimia hyvin. Hyvin toimiva julkinen terveysasema
houkuttelee monipuolisesti eri-ikdisid asukkaita ja vahentaa ndin julkisessa kes-
kustelussa esiin tullutta terveyspalvelujen kayton kaksikerroksisuutta.

Tutkimuksesta nousee esille monia ajankohtaisia jatkotutkimusaiheita.
Keréatty kolmivuotinen aineisto on laaja ja mahdollistaa itsessddn useita jatko-
tutkimuksia. Teoriaan perehtyminen osoitti, etta terveydenhuollon vertailu-
tutkimukselle on edelleen tilaa Suomessa. Tama tutkimus toteutettiin Lahden
seudulla. Vastaavan tutkimuksen vieminen uudelle alueelle voisi lisdta tulos-
ten yleistettavyyttd. Niin ikddn kolmen institutionaalisen tason soveltami-
nen muiden, erilaisten organisaatioiden tutkimukseen olisi mielenkiintoista.
Pitkittdisella laadullisin menetelmin toteutetulla vertailututkimuksella saatai-
siin syvempaa tietoa organisaatioiden eroista. Edella tuli esiin lisatutkimustarve
puhelinpalvelun ongelmien selvittamisesta. Tutkimustulokset viittaavat myos
eroihin organisaatioiden johtamisessa. Ndin ollen organisaatioiden johtamisen
vertailu on edelleen tarkeda tiedon lisdaamiseksi ja organisaatioiden toiminnan
kehittamiseksi.
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Liitteet
LIITE 1. ASIAKKAIDEN KYSELYLOMAKE JA SAATEKIRIE

Terveyshallinnon ==

s -

ja -talouden laitos

KUOPION YLIOPISTO

TUTKIMUS ASIAKKAIDEN KOKEMASTA TERVEYSPALVELUJEN LAADUSTA
SEKA JULKISEN JA YKSITYISEN TOIMINNAN ARVOISTA JA ASENTEISTA

Arvoisa vastaaja

Télla kyselytutkimuksella kerdtdan tietoa asiakkaiden kokemasta terveyspalvelujen laadusta seka
yleisistd julkiseen ja yksityiseen liittyvistd arvoista ja asenteista. Vastausten avulla pyritadn
saamaan lisdtietoa siitd, miten terveyspalveluja tulisi jatkossa jdrjestdd. Kysely toteutetaan
samanaikaisesti kahdella perinteisellda julkisella terveysasemalla, yksityistetylld julkisella
terveysasemalla ja yksityisessa ladkarikeskuksessa vuosina 2006, 2007 ja 2008.

Kyselytutkimus liittyy vaitoskirjatyohon, joka on osa Suomen Akatemian rahoittamaa ja professori
Jari Vuoren johtamaa Kuopion yliopiston tutkimushanketta: Julkiset, yksityiset ja monimuotoiset
terveys- ja sosiaalipalvelut. Hanke keskittyy julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden hallinnolliseen, taloudelliseen ja toiminnalliseen vertailuun vuosina 2005-2008.

Kyselyyn vastaaminen on tdysin vapaaehtoista. Tutkimuksen onnistumisen kannalta on kuitenkin
erittdin tdrkedd, ettd mahdollisimman moni vastaisi kyselyyn ja ottaisi kantaa jokaiseen
kysymykseen. Tutkimuksella kerdttyd tietoa kdytetddn ainoastaan yleiselld tasolla
terveyspalvelujen kehittimiseen. Teiddt on valittu vastaajaksi tdysin satunnaisesti, eika
henkiléllisyytenne tule esille missddn vaiheessa titi tutkimusta tai mahdollista
jatkotutkimusta.

Toivomme, ettd palautatte lomakkeen tdytettynd suljetussa kirjekuoressa terveysaseman tai
ladkdrikeskuksen vastaanottotiskille. Voitte myos palauttaa lomakkeen postitse 30.6.2008
mennessd. Postimaksu on valmiiksi maksettu.

Tarvittaessa lisdtietoja tutkimuksesta antaa Tarja Savolainen, puh. 040-5864045 tai
tarja.savolainen@uku.fi.

Kuopiossa 23.5.2008

YhteistyOsta kiittden

Tarja Savolainen Jari Vuori

tutkija professori
Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto

Kuopion yliopisto, terveyshallinnon ja -talouden laitos, PL 1627, 70211 KUOPIO, puh. 017-162678, fax. 017-162999,
email: tht@uku.fi, kotisivu: http://www.uku.fi/tht/
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ARVOISA VASTAAIJA,

Kirjoittakaa vastauksenne sille varattuun tilaan tai ympyroikai oikea/niikemystinne
parhaiten vastaava vaihtoehto. Ympyroikii vastausvaihtoehdoista vain yksi, jos
kysymyksessé ei muuta mainita.

Taustatietonne

1. Sukupuoli

2. Syntymévuosi

3. Kotikunta

1 nainen
2 mies

(vuosi)

4. Koulutus

AN AW —

ei ammatillista koulutusta

ammattikurssi, lyhyt ammattikoulutus, tyon ohessa saatu koulutus
ammattikoulu

kouluasteen tai 2. asteen tutkinto

opistotaso- tai ammattikorkeakoulututkinto

yliopistotutkinto

5. Mihin seuraavista ammattiryhmisti katsotte kuuluvanne?

EENEVSIE S

— O 0 3 N

johtavassa asemassa, toisen palveluksessa
toimihenkil
tyontekijd
yrittdja tai yksityinen ammatinharjoittaja
a. ei tyontekijoita
b. pieni yritys, alle 50 tyontekijad
c. keskisuuri yritys, 50 - 249 tyontekijad
d. suuri yritys, vahintddn 250 tyontekijad
maatalousyrittdja
tyoton
koululainen tai opiskelija
eldkeldinen
kotiditi tai koti-isd
muu, mika?

6. Miki seuraavista on timéinhetkinen tyonantajanne?

kAW =

valtio
kunta, kuntayhtyma
jarjesto, liitto, yhdistys, sédtio
valtioenemmistdinen yritys
yksityinen yritys
a. pieni yritys, alle 50 tyontekijad
b. keskisuuri yritys, 50-249 tyontekijad
c. suuri yritys, vahintddn 250 tyontekijaa
seurakunta, kirkollinen toimi
muu tydnantaja, mika?
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7. Ympyroikii seuraavista nykyistéi tyosuhdetta edeltivit tyonantajanne (enintéifin
kaksi pitkiikestoisinta tyosuhdetta)

valtio
kunta, kuntayhtyma
jérjesto, liitto, yhdistys, sditio
valtioenemmistdinen yritys
yksityinen yritys
a. pieni yritys, alle 50 tyontekijaa
b. keskisuuri yritys, 50-249 tyontekijaa
c. suuri yritys, véhintddn 250 tyontekijaa
6 seurakunta, kirkollinen toimi
7 muu tydnantaja, mika?

(O S S

8. Millaiseksi arvioitte timéinhetkisen terveydentilanne?

erittdin huono
€n 0saa sanoa

5 erittdin hyvé
4 hyvid

3 kohtalainen
2 huono

1

0

9.  Onko teilld jokin pitkiaikainen sairaus tai vamma?

1 ei
2 kylld, mika?

10. Kuinka paljon olette kiiyttineet seuraavia terveyspalveluja viimeisen vuoden

aikana?
en kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
kertaakaan enemméin
1. Julkinen terveysasema 1 2 3 4
2. Yksityinen lddkirikeskus 1 2 3 4

11a. Kun kiytte julkisella terveysasemalla, kiiytteko yleensd saman lidékérin/sairaan-
tai terveydenhoitajan vastaanotolla?

1 kylld
2 el

11b. Kun kiytte yksityisessii lddikirikeskuksessa, kiiytteko yleensd saman
ladkirin/sairaan- tai terveydenhoitajan vastaanotolla?

1 kylla
2 el
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12. Millaiset arvosanat annatte terveysaseman/lidikirikeskuksen palveluille

timinkertaisen kiyntinne perusteella?

Tilat erinomainen hyvi kohtalainen huono erittiin ei koske
huono minua
1. sisustus 5 4 3 2 1 0
2. kdytannollisyys (litkkumisen 5 4 3 2 1 0
helppous)
3. yksityisyyden suoja 5 4 3 2 1 0
4. turvallisuus 5 4 3 2 1 0
Yhteydenotto/ajanvaraus erinomainen  hyvdi  kohtalainen huono erittiin  ei koske
huono minua
5. puhelinyhteyden saaminen 5 4 3 2 1 0
terveysasemalle/ladkérikeskukseen
6. Puhelimessa Teitd palvelleen 5 4 3 2 1 0
henkilokunnan kdytos (arvostus,
ystévillisyys, kohteliaisuus)?
7. Puhelimessa Teitd palvelleen 5 4 3 2 1 0
henkilokunnan ammattitaito
(ongelmien tunnistaminen,
ohjeiden selkeys ja riittivyys)?
Ilmoittautuminen erinomainen  hyvd  kohtalainen  huono erittdin i koske
huono minua
8. odotusajan pituus tulostanne 5 4 3 2 1 0
sithen, kun Teité palveltiin
ilmoittautumisessa
9. ilmoittautumisen sujuvuus 5 4 3 2 1 0
10. henkilokunnan kaytos 5 4 3 2 1 0
ilmoittautumisessa (arvostus,
ystavillisyys, kohteliaisuus)
11. henkilokunnan antamien 5 4 3 2 1 0
ohjeiden selkeys ja riittdvyys
Vastaanotto erinomainen  hyvdi  kohtalainen huono erittiin ei
huono koske
minua
12. Odotusaika:
ilmoittautumisesta
a. ladkérin vastaanotolle 5 4 3 2 1 0
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b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolle

c. laboratorioon 5 4 3 2 1 0
13. Kéytos: Teitd kohtaan erinomainen  hyvi  Kkohtalainen huono erittiin ei
osoitettu arvostus, ystavéllisyys huono koske
ja kohteliaisuus minua
a. ladkarin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0

b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0
14. Ammattitaito: Kyky erinomainen  hyvi  kohtalainen huono erittiin ei
ongelmienne tunnistamiseen, huono koske
tutkimusten perusteellisuus ja minua

hoitotoimenpiteiden sujuvuus

a. ladkérin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0
b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0
15. Tiedon saanti: erinomainen  hyvid  kohtalainen huono erittiin ei
Terveydentilastanne ja huono koske
hoitotoimenpiteistd saamienne minua

tietojen selkeys ja riittivyys

a. ladkdrin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0
b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla
c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0
16. Jatkohoito-ohjeet: Kuinka erinomainen  hyvid  kohtalainen huono erittiin ei
selkeidt ja riittdvit ohjeet saitte huono koske
minua
a. ladkdrin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0
b. terveyden- /sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla
c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0
17. Terveysneuvonta: Miten erinomainen  hyvd  kohtalainen huono erittiin ei
arvioitte terveyden huono koske
ylldpitdmiseen ja sairauksien minua

vilttimiseen saamianne ohjeita?

a. ladkarin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0
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b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0

18. Vuorovaikutus: erinomainen  hyvd  kohtalainen huono erittiin ei

Ongelmienne kuuntelu ja Teité huono koske

kohtaan osoitettu kiinnostus seké minua

halukkuus vastata

kysymyksiinne.

a. ladkarin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0

b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0

vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0

19. Vastaanottoajan pituus: erinomainen  hyvd  kohtalainen huono erittiiin ei

Teille varatun ajan riittdvyys huono koske

minua

a. ladkarin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0

b. terveyden-/sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0

vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0
Hoidon arviointi erinomainen  hyvdi  kohtalainen huono erittiin  ei koske

huono minua

20. Kuinka tyytyvéinen olette
kaiken kaikkiaan talld kertaa
saamaanne hoitoon?

a. ladkarin vastaanotolla 5 4 3 2 1 0
b. terveyden- /sairaanhoitajan 5 4 3 2 1 0
vastaanotolla

c. laboratoriossa 5 4 3 2 1 0

13. Miti mieltii olette seuraavista suomalaista yhteiskuntaa ja terveyspalveluja
koskevista viittimisti?

Viittimai tiysin eri jokseenkin en osaa jokseenkin tiysin
mielti eri mielti sanoa samaa samaa
mielti mielti
1. Yhteiskuntamme tulisi 1 2 3 4 5
perustua enemmén keskindiselle
kilpailulle.
2. Ansiosidonnaista 1 2 3 4 5
tyottomyysturvaa ei tulisi
lakkauttaa.
5
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Viittima tdysineri  jokseenkin en osaa jokseenkin tiysin

mielti eri mielti sanoa samaa samaa
mieltd mieltd
3. Korkea verotuksemme on 1 2 3 4 5
hyvé asia.
4. Niin sanottu kansalaispalkka 1 2 3 4 5
tulisi ottaa Suomessa kdyttoon.
5. Tiedotusvélineiden 1 2 3 4 5
kielteinen kuva julkisista
palveluista on oikea.
6. Yksityisid kouluja tulisi 1 2 3 4 5
lisata.
7. Ty6ttomien tulisi ottaa 1 2 3 4 5
vastaan mitd tahansa tyota.
8. Kunnan on tarjottava vuokra- 1 2 3 4 5
asuntoja kaikille.
9. Tuloerojen kasvu tulisi 1 2 3 4 5
hyviksya.
10. Julkisia palveluja tulisi 1 2 3 4 5
tukea verovaroin enemmén.
11. Omistusasuminen on 1 2 3 4 5
minulle tdrked asia.
12. Kaikki julkiset palvelut 1 2 3 4 5
tulisi kilpailuttaa séédstojen
saamiseksi.
13. Yksilon tulisi ottaa 1 2 3 4 5
enemman vastuuta itsestidn.
14. Alhaisempi verotus 1 2 3 4 5
kannustaisi tekemdidn enemmén
toita.
15. Valtion omistusosuus 1 2 3 4 5
kansallisissa yrityksissa tulisi
turvata.
16. Jokaisen tulisi maksaa 1 2 3 4 5
terveydenhoitomenonsa itse.
17. Julkisia terveyspalveluja 1 2 3 4 5
tulisi yksityistda asteittain.
18. Kuntarajat eivit saisi 1 2 3 4 5
rajoittaa hoitopaikan valintaa.
19. Yrittdjid tulisi verottaa 1 2 3 4 5
nykyistd enemmén.
6
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14. Oletko vastannut tihin kyselyyn
vuonna 2006 kylla ] ei[ ]
vuonna 2007 kylla [] ei ]

15. Mihin suuntaan palvelun laatu on mielestisi téllii terveysasemalla viimeisen vuoden
aikana kehittynyt?

parantunut merkittavasti

parantunut jonkin verran

pysynyt ennallaan

huonontunut jonkin verran

huonontunut merkittavasti

DR W -

16. Mitid muuta haluaisitte kertoa palvelusta tilli terveysasemalla/tissi
ladkirikeskuksessa?

Kiitos vastauksestanne!
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LIITE 2. HENKILOSTON KYSELYLOMAKE JA SAATEKIRJE

Terveyshallinnon

0 il

. . KUOPION YLIOPISTO
ja -talouden laitos

TUTKIMUS TERVEYDENHUOLLON HENKILOSTON SITOUTUMISESTA SEKA
JULKISEN JA YKSITYISEN TOIMINNAN ARVOISTA JA ASENTEISTA

Hyvai terveydenhuollon ammattilainen

Talla kyselytutkimuksella kerdtdan tietoa henkiloston sitoutumisesta tyohonsa sekd yleisista
julkiseen ja yksityiseen liittyvistd arvoista ja asenteista. Kysely toteutetaan samanaikaisesti
kahdella perinteiselld julkisella terveysasemalla, yksityistetylld julkisella terveysasemalla ja
yksityisessa ladkarikeskuksessa vuosina 2006, 2007 ja 2008.

Kyselytutkimus liittyy vaitdskirjatyohon, joka on osa Suomen Akatemian rahoittamaa ja professori
Jari Vuoren johtamaa Kuopion yliopiston tutkimushanketta: Julkiset, yksityiset ja monimuotoiset
terveys- ja sosiaalipalvelut. Hanke keskittyy julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden hallinnolliseen, taloudelliseen ja toiminnalliseen vertailuun vuosina 2005-2008.

Kyselyyn vastaaminen on taysin vapaaehtoista. Tutkimuksen onnistumisen kannalta on kuitenkin
erittdin tdrkedd, ettd mahdollisimman moni vastaisi kyselyyn ja ottaisi kantaa jokaiseen
kysymykseen. Tutkimuksella lisitdan yleiselld tasolla tietoa terveydenhuollon henkildstdn
tydolosuhteista. Vastaajiksi on valittu edelld mainittujen hoitolaitosten ladkérit ja hoitajat, eika
yksittidisen vastaajan henkiléllisyys tule esille missidn vaiheessa tatd tutkimusta tai
mahdollista jatkotutkimusta. Tastd syystd olemme tietoisesti poistaneet lomakkeesta sellaiset
kysymykset (sukupuoli, iki jne.), joista vastaajat voitaisiin tunnistaa.

Toivomme, ettd palautat lomakkeen taytettynd suljetussa kirjekuoressa terveysaseman tai
ladkarikeskuksen vastaanottotiskille. Voit myos palauttaa lomakkeen postitse 30.6.2008
mennessd. Postimaksu on valmiiksi maksettu.

Tarvittaessa lisdtietoja  tutkimuksesta antaa Tarja Savolainen, puh. 040-5864045 tai
tarja.savolainen@uku.fi.

Kuopiossa 23.5.2008

YhteistyOsta kiittden

Tarja Savolainen Jari Vuori

tutkija professori
Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto

Kuopion yliopisto, terveyshallinnon ja -talouden laitos, PL 1627, 70211 KUOPIO, puh. 017-162678, fax. 017-162999,
email: tht@uku.fi, kotisivu: http://www.uku.fi/tht/
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ARVOISA VASTAAJA,
Kirjoita vastauksesi sille varattuun tilaan tai ympyroi oikea/parhaiten nikemystisi
vastaava vaihtoehto. Ympyroi vastausvaihtoehdoista vain yksi.

1.

6.

152

Oletko? ladkari
sairaanhoitaja
terveydenhoitaja

perus-/ldhihoitaja

AW N =

Oletko? vakituisessa tyosuhteessa
madrdaikaisessa tyosuhteessa (yli 1 kk)
sijainen (alle 1 kk)

ammatinharjoittaja

Ty6suhteesi on jokin muu, mikd?

O I S O R S

Jos olet ladkéri, toimitko

1 ainoastaan julkisella sektorilla?
ainoastaan yksityiselld sektorilla?

3 sekd julkisella sektorilla h/viikko ettd
yksityiselld sektorilla h/viikko ?

Jos olet lddikéri ja toimit tilld hetkelli vain julkisella sektorilla, oletko joskus
aikaisemmin pitéinyt yksityisvastaanottoa?
1 En ole koskaan pitanyt.

2 Olen aikaisemmin pitdnyt h/viikko.

Kuinka pitkiiin olet ammattiin valmistumisen jilkeen tydskennellyt koko- tai osa-
aikaisesti julkisessa ja/tai yksityisessii terveydenhuollossa?

en lainkaan alle 2 v. 2-4v. 5-10v. ylil0v.
1. Julkinen terveydenhuolto 1 2 3 4 5
2. Yksityinen terveydenhuolto 1 2 3 4 5

Kuinka yleisesti ottaen viihdyt nykyisessi tyopaikassasi?

erittéin hyvin

melko hyvin

joskus hyvin, joskus huonosti
melko huonosti

erittdin huonosti

(O N N R S



7.  Miten sitoutunut olet nykyiseen tydonantajaasi?

(O N

erittdin sitoutunut

melko sitoutunut
sitoutumiseni vaihtelee
melko heikosti sitoutunut
erittdin heikosti sitoutunut

8.  Miten sitoutunut olet nykyiseen tyopaikkaasi?

[ WV TN SN US I (O I

En varmasti vaihda tyopaikkaa seuraavan vuoden aikana.

En todenndkoisesti vaihda tyopaikkaa seuraavan vuoden aikana.

En osaa sanoa.

Todenndkoisesti vaihdan tydpaikkaa seuraavan vuoden aikana.

Vaihdan tydpaikkaa heti, kun 16ydén sopivan.

Aion tésté tyopaikasta riippumattomista syistd jadda pois tyosténi

seuraavan vuoden aikana. Miksi?

9.  Miki on mielestisi sopiva tyosuhteen pituus saman tyonantajan palveluksessa?

AW~

alle 2 vuotta
2 - 4 yuotta

5-10 vuotta
yli 10 vuotta

10. Mita mielti olet seuraavista viittimisti timéanhetkisessa tyossisi?

Viittima tiysineri  jokseenkin en osaa jokseenkin tiysin
mieltd eri mieltd sanoa samaa samaa
mieltd mieltd
1. Palkkaus perustuu 1 2 3 4 5
suoritukseen.
2. Potilaille on riittévésti aikaa. 1 2 3 4 5
3. Minulla on mahdollisuus 1 2 3 4 5
vaikuttaa omaa tyGtini
koskeviin paatoksiin.
4. Léhijohtajani tukee minua 1 2 3 4 5
riittdvasti tyosséni.
5. Minulla on mahdollisuus 1 2 3 4 5
kayttdd omia kykyjani.
6. Ty6yhteisdmme on toimiva. 1 2 3 4 5
2
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Viittima tdysineri  jokseenkin en osaa jokseenkin tiysin

mieltd eri mielti sanoa samaa samaa
mielti mielti
7. Tydtehtavini muodostavat 1 2 3 4 5
mielekkddn kokonaisuuden.
8. Minun ei tarvitse peldti 1 2 3 4 5
epdonnistumisia.
9. Tydsuhteeni on pysyva. 1 2 3 4 5
10. Ty6ni on innostavaa. 1 2 3 4 5
11. Tydtehtdvit jakautuvat 1 2 3 4 5
oikeudenmukaisesti.
12. Tyoni on itsendista. 1 2 3 4 5
13. Olen tyytyvdinen nykyiseen 1 2 3 4 5
palkkaani.
14. Koen oloni 1 2 3 4 5
vastaanottotilanteessa fyysisesti
turvalliseksi.
15. Léhijohtajani on 1 2 3 4 5
oikeudenmukainen.
16. Koen mielihyvdd ihmisten 1 2 3 4 5
auttamisesta.
17. Olen harkinnut 1 2 3 4 5
ammatinvaihtoa.
18. Olen sitoutunut tyénantajan 1 2 3 4 5
tavoitteisiin.
19. Minulla on mahdollisuus 1 2 3 4 5
vaikuttaa omiin tydaikoihini.
20. Ty6n suunnittelu ja 1 2 3 4 5
organisointi on selkedd.
21. Ladkérien ja hoitajien tyot 1 2 3 4 5
on jaettu
tarkoituksenmukaisesti.
22. Ty6nantajallani on kiytossd 1 2 3 4 5
kannustinjarjestelmi (esim.
bonuspalkkausjdrjestelmé).
23. Lahijohtajat puuttuvat 1 2 3 4 5
ripedsti tyoyhteison ongelmiin.
24. Potilaan hoidossa kiytetddn 1 2 3 4 5
asianmukaisia laitteita ja
vilineita.
3
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Viittimai tiysineri  jokseenkin en osaa jokseenkin tiysin

mieltd eri mieltd sanoa samaa samaa
mielti mielti

25. Minulla on mahdollisuus 1 2 3 4 5
edetd urallani.
26. Teemme tyota tiimissa. 1 2 3 4 5
27. Potilailta saatu mydnteinen 1 2 3 4 5
palaute on térkein
kannustimeni.
28. Minulla on mahdollisuus 1 2 3 4 5
jatkuvaan itseni kehittdmiseen.
29. Tyopaikallani hyddyn- 1 2 3 4 5
netddn uutta IT-teknologiaa
(esim. potilastieto-, ajanvaraus-
tyovuorosuunnittelu- ja
laboratoriotietojarjestelmit).
30. Ty6nantajani tarjoaa palkan 1 2 3 4 5
liséiksi muita rahallisia
etuuksia. Mitd?
31. Saan tarvittaessa 1 2 3 4 5
konsultaatioapua kollegoiltani.
32. Tamé tyd on minulle 1 2 3 4 5

elaméantehtava.

11 a. Valitse edellisistii (kysymyssarja 10, nrot 1-32) kolme tekijii, jotka merkitsevit

sinulle eniten tyossisi.

Térkein, nro

Toiseksi tarkein, nro

Kolmanneksi tarkein, nro

Jokin muu kuin ylld mainittu, mika?

11 b. Valitse edellisistd (kysymyssarja 10, nrot 1-32) kolme tekijii, joita
tyoyhteisossisi pitiisi edelleen kehitti.

Térkein, nro

Toiseksi tarkein, nro

Kolmanneksi tirkein, nro

Jokin muu kuin ylld mainittu, mikd?
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12. Miki on kotikuntasi?

13. Miki on tyomatkasi pituus? km

14. Miti mielté olette seuraavista suomalaista yhteiskuntaa ja terveyspalveluja
koskevista vaittimista?

Viittima taysin eri jokseenkin en 0saa jokseenkin tiysin
mielti eri mielti sanoa samaa samaa
mielti mielti
1. Yhteiskuntamme tulisi perustua 1 2 3 4 5
enemman keskindiselle kilpailulle.
2. Ansiosidonnaista 1 2 3 4 5
tyottomyysturvaa ei tulisi
lakkauttaa.
3. Korkea verotuksemme on hyva 1 2 3 4 5
asia.
4. Niin sanottu kansalaispalkka 1 2 3 4 5
tulisi ottaa Suomessa kayttoon.
5. Tiedotusvélineiden kielteinen 1 2 3 4 5
kuva julkisista palveluista on
oikea.
6. Yksityisié kouluja tulisi lisata. 1 2 3 4 5
7. Tyottomien tulisi ottaa vastaan 1 2 3 4 5

mitd tahansa tyota.

8. Kunnan on tarjottava vuokra- 1 2 3 4 5
asuntoja kaikille.

9. Tuloerojen kasvu tulisi 1 2 3 4 5
hyvéksya.
10. Julkisia palveluja tulisi tukea 1 2 3 4 5

verovaroin enemmaén.

11. Omistusasuminen on minulle 1 2 3 4 5
tiarked asia.

12. Kaikki julkiset palvelut tulisi 1 2 3 4 5
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.

13. Yksilon tulisi ottaa enemmén 1 2 3 4 5
vastuuta itsestdan.

14. Alhaisempi verotus kannustaisi 1 2 3 4 5
tekeméién enemman toitd.
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Viittiméa tysin eri jokseenkin en osaa jokseenkin tdysin
mielti eri mieltd sanoa samaa samaa
mielti mielti
15. Valtion omistusosuus 1 2 3 4 5
kansallisissa yrityksissd tulisi
turvata.
16. Jokaisen tulisi maksaa 1 2 3 4 5
terveydenhoitomenonsa itse.
17. Julkisia terveyspalveluja tulisi 1 2 3 4 5
yksityistéd asteittain.
18. Kuntarajat eivit saisi rajoittaa 1 2 3 4 5
hoitopaikan valintaa.
19. Yrittéjid tulisi verottaa 1 2 3 4 5
nykyistd enemmén.
15. Oletko vastannut tihin kyselyyn
vuonna 2006 kylla ] eil ]
vuonna 2007 kylla ] ei ]

16. Miten mielestési tyomotivaatiosi on kehittynyt viimeisen vuoden aikana?

I N O R S

Tydmotivaatiotani on lisdnnyt

lisdéntynyt erittdin paljon
lisidntynyt jonkin verran
pysynyt ennallaan
heikentynyt jonkin verran
heikentynyt erittdin paljon

Tydmotivaatiotani on heikentdnyt

17. Mihin suuntaan palvelun laatu on mielestiisi tiilli terveysasemalla viimeisen vuoden

aikana kehittynyt?

O N O R S

parantunut merkittavasti
parantunut jonkin verran
pysynyt ennallaan
huonontunut jonkin verran
huonontunut merkittévasti
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18. Miten haluaisit kehittii omaa tyotisi tai palveluja télli terveysasemalla/téissi
ladikarikeskuksessa?

Kiitos vastauksestanne!
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LIITETAULUKOT

Liitetaulukko 1. Asiakkaat 2006 — vastaajien taustamuuttujat

Sosio- Jalkaranta- Kaikki
demografinen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas yhteensa
muuttuja
Sukupuoli:
nainen N=68 N=67 N=70 N=69 N=274
(24,8%) (24,5%) (25,5%) (25,2%) (100,0%)
68,7% 67,7% 84,3% 82,1% 75,1%
mies N=31 N=32 N=13 N=15 N=91
(34,0%) (35,2%) (14,3%) (16,5%) (100,0%)
31,3% 32,3% 15,7% 17,9% 24,9%
lkdryhma:
15-24-v. N=1 N=0 N=11 N=1 N=13
(7,7%) (0%) (84,6%) (7,7%) (100,0%)
1,0% 0% 13,4% 1,2% 3,6%
25-34-v. N=8 N=0 N=15 N=11 N=34
(23,5%) (0%) (44,1%) (32,4%) (100,0%)
8,1% 0% 18,3% 13,1% 9,4%
35-44-v. N=8 N=8 N=11 N=10 N=37
(21,6%) (21,6%) (29,8%) (27,0%) (100,0%)
8,1% 8,2% 13,4% 11,9% 10,2%
45-54-v. N=13 N=11 N=18 N=15 N=57
(22,8%) (19,3%) (31,6%) (26,3%) (100,0%)
13,1% 11,2% 22,0% 17,9% 15,7%
55-64-v. N=26 N=31 N=14 N=20 N=91
(28,6%) (34,0%) (15,4%) (22,0%) (100,0%)
26,3% 31,6% 17,1% 23,8% 25,1%
65-74-v. N=26 N=37 N=12 N=26 N=101
(25,7%) (36,7%) (11,9%) (25,7%) (100,0%)
26,3% 37,8% 14,6% 31,0% 27,8%
75-84-v. N=16 N=10 N=1 N=0 N=27
(59,3%) (37,0%) (3,7%) (0%) (100,0%)
16,2% 10,2% 1,2% 0% 7,4%
85-94-v. N=1 N=1 N=0 N=1 N=3
(33,3%) (33,3%) (0%) (33,3%) (100,0%)
1,0% 1,0% 0% 1,2% 0,8%
Kotikunta:
Lahti N=96 N=04 N=55 N=0 N=245
(39,2%) (38,4%) (22,4%) (0%) (100,0%)
99,0% 98,9% 69,6% 0% 69,8%
Hollola N=0 N=0 N=8 N=80 N=88
(0%) (0%) (9,1%) (90,9%) (100,0%)
0% 0% 10,1% 100,0% 25,1%
Nastola N=0 N=0 N=2 N=0 N=2
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,5% 0% 0,6%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsikangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensi
Kotikunta:
Orimattila N=1 N=0 N=4 N=0 N=5
(20,0%) (0%) (80,0%) (0%) (100,0%)
1,0% 0% 5,1% 0% 1,4%
Padasjoki N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Hartola N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Asikkala N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Heinola N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
0% 1,1% 1,3% 0% 0,6%
Sysma N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Artjarvi N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Anjalankoski N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Jyvaskyla N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Pirkkala N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Turku N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,3% 0% 0,3%
Koulutus:
Ei ammatillista N=24 N=21 N=6 N=7 N=58
koulutusta (41,4%) (36,2%) (10,3% (12,1%) (100,0%)
24,2% 21,4% 7,4% 8,3% 16,0%
Ammattikurssi, N=23 N=33 N=6 N=18 N=80
lyhyt ammatti- (28,7%) (41,3%) (7,5%) (22,5%) (100,0%)
koulutus, tyon ohessa 23,2% 33,7% 7,4% 21,4% 22,1%
saatu kolutus
. N=12 N=13 N=10 N=9 N=44
Ammattikoulu (27,3%) (29,5%) (22,7%) (20,5%) (100,0%)
12,1% 13,3% 12,3% 10,7% 12,2%
Kouluasteen tai 2. N=17 N=12 N=14 N=17 N=60
asteen tutkinto (28,3%) (20,0%) (23,4%) (28,3%) (100,0%)
17,2% 12,2% 17,3% 20,2% 16,6%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Koulutus:
Opistotaso- tai ammatti- N=17 N=15 N=26 N=22 N=80
korkeakoulututkinto (21,3%) (18,8%) (32,4%) (27,5%) (100,0%)
17,2% 15,3% 32,1% 26,2% 22,1%
Yliopisto- tai N=6 N=4 N=19 N=11 N=40
korkeakoulututkinto (15,0%) (10,0%) (47,5%) (27,5%) (100,0%)
6,1% 4,1% 23,5% 13,1% 11,0%
Ammattiryhma:
Johtavassa asemassa N=3 N=0 N=6 N=1 N=10
toisen palveluksessa (30,0%) (0%) (60,0%) (10,0%) (100,0%)
3,0% 0% 7,3% 1,2% 2,7%
Toimihenkild N=8 N=8 N=19 N=13 N=48
(16,7%) (16,7%) (39,5%) (27,1%) (100,0%)
8,1% 8,0% 23,2% 15,5% 13,2%
Tyéntekija N=13 N=6 N=20 N=18 N=57
(22,8%) (10,5%) (35,1%) (31,6%) (100,0%)
13,1% 6,0% 24,4% 21,4% 15,6%
Yrittdja tai yksityinen N=2 N=2 N=7 N=5 N=16
ammatinharjoittaja (12,5%) (12,5%) (43,7%) (31,3%) (100,0%)
2,0% 2,0% 8,5% 6,0% 4,4%
- ei tyon-tekijoita N=1 N=2 N=5 N=4 N=12
(8,3%) (16,7%) (41,7%) (33,3%) (100,0%)
50,0% 100,0% 83,3% 80,0% 80,0%
- pieni yritys, N=1 N=0 N=1 N=1 N=3
alle 50 tyontekijaa (33,3%) (0%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
50,0% 0% 16,7% 20,0% 20,0%
- keskisuuri yritys, N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
50-249 tyontekijaa (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
- suuri yritys, vahin- N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
taan 250 tyontekijaa (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Maatalousyrittéja N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 1,2% 0,3%
Ty6ton N=5 N=15 N=4 N=4 N=28
(17,8%) (53,6%) (14,3%) (14,3%) (100,0%)
5,1% 15,0% 4,9% 4,8% 7,7%
Koululainen tai opiskelija N=1 N=0 N=5 N=0 N=6
(16,7%) (0%) (83,3%) (0%) (100,0%)
1,0% 0% 6,1% 0% 1,6%
Eldkeldinen N=66 N=69 N=19 N=38 N=192
(34,4%) (35,9%) (9,9%) (19,8%) (100,0%)
66,7% 69,0% 23,2% 45,2% 52,6%
Kotiditi tai koti-isa N=1 N=0 N=1 N=4 N=6
(16,7%) (0%) (16,7%) (66,6%) (100,0%)
1,0% 0% 1,2% 4,8% 1,6%
Muu ammattiryhma N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsikangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Tamanhetkinen
tyonantaja:
Valtio N=2 N=0 N=3 N=2 N=7
(28,6%) (0%) (42,8%) (28,6%) (100,0%)
7,4% 0% 6,3% 6,1% 5,6%
Kunta, kuntayhtyma N=6 N=3 N=16 N=14 N=39
(15,4%) (7,7%) (41,0%) (35,9%) (100,0%)
22,2% 18,8% 33,3% 42,4% 31,5%
Jarjesto, liitto, N=7 N=2 N=3 N=4 N=16
yhdistys, saatio (43,7%) (12,5%) (18,8%) (25,0%) (100,0%)
25,9% 12,5% 6,3% 12,1% 12,9%
Valtioenemmistdinen N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
yritys (0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 6,3% 0% 0% 0,8%
Yksityinen yritys N=11 N=10 N=25 N=12 N=58
(19,0%) (17,2%) (43,1%) (20,7%) (100,0%)
40,7% 62,5% 52,1% 36,4% 46,8%
- pieni yritys, alle N=4 N=2 N=9 N=5 N=20
50 tyontekijaa (20,0%) (10,0%) (45,0%) (25,0%) (100,0%)
50,0% 28,6% 37,5% 50,0% 40,8%
- keskisuuri yritys, N=2 N=2 N=6 N=5 N=15
50-249 tyonte- (13,3%) (13,3%) (40,0%) (33,4%) (100,0%)
kijaa 25,0% 28,6% 25,0% 50,0% 30,6%
- suuri yritys, N=2 N=3 N=9 N=0 N=14
vahintaan 250 (14,3%) (21,4%) (64,3%) (0%) (100,0%)
tyontekijaa 25,0% 42,9% 37,5% 0% 28,6%
Seurakunta, kirkolli- N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
nen toimi (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Muu tydnantaja N=1 N=0 N=1 N=1 N=3
(33,3%) (0%) (33,3% (33,3%) (100,0%)
3,7% 0% 2,1% 3,0% 2,4%
Nykyista tyosuhdet-
ta edeltédva tyonan-
taja:
Valtio N=10 N=12 N=7 N=5 N=34
(29,4%) (35,3%) (20,6%) (14,7%) (100,0%)
12,7% 14,8% 9,3% 6,6% 10,9%
Kunta, kuntayhtyma N=18 N=14 N=24 N=23 N=79
(22,8%) (17,7%) (30,4%) (29,1%) (100,0%)
22,8% 17,3% 32,0% 30,3% 25,4%
Jarjesto, liitto, N=2 N=0 N=0 N=1 N=3
yhdistys, sdatio (66,7%) (0%) (0%) (33,3%) (100,0%)
2,5% 0% 0% 1,3% 1,0%
Valtioenemmistéinen N=1 N=0 N=1 N=0 N=2
yritys (50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
1,3% 0% 1,3% 0% 0,6%
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Sosio- Jalkaranta-

demografinen Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki

muuttuja yhteensa

Nykyista tyo-

suhdetta

edeltdva tyonan-

taja:

Yksityinen yritys N=44 N=53 N=39 N=43 N=179

(24,6%) (29,6%) (21,8%) (24,0%) (100,0%)
55,7% 65,4% 52,0% 56,6% 57,6%

- pieni yri- N=11 N=10 N=16 N=15 N=52
tys, alle 50 (21,2%) (19,2%) (30,8%) (28,8%) (100,0%)
tyontekijaa 30,6% 23,8% 47,1% 38,5% 34,4%

- keskisuuri N=8 N=17 N=5 N=10 N=40
yritys, 50-249 (20,0%) (42,5%) (12,5%) (25,0%) (100,0%)
tyontekijaa 22,2% 40,5% 14,7% 25,6% 26,5%

- suuriyritys, N=17 N=15 N=13 N=14 N=59
vahitdaan 250 (28,9%) (25,4%) (22,0%) (23,7%) (100,0%)
tyontekijaa 47,2% 35,7% 38,2% 35,9% 39,1%

Yrittaja N=2 N=1 N=1 N=1 N=5

(40,0%) (20,0%) (20,0%) (20,0%) (100,0%)
2,5% 1,2% 1,3% 1,3% 1,6%
Seurakunta, N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
kirkollinen toimi (0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 1,2% 0% 0% 0,3%
Muu tydnantaja N=2 N=0 N=3 N=3 N=8
(25,0%) (0%) (37,5%) (37,5% (100%)
2,5% 0% 4,0% 3,9% 2,6%

Taménhetkinen
terveydentila:

Ei osaa sanoa N=2 N=1 N=1 N=0 N=4
(50,0%) (25,0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
2,0% 1,0% 1,2% 0% 1,1%
Erittdin huono N=1 N=1 N=0 N=1 N=3
(33,3%) (33,3%) (0%) (33,3%) (100,0%)
1,0% 1,0% 0% 1,2% 0,8%
Huono N=11 N=11 N=7 N=6 N=35
(31,4%) (31,4%) (20,1%) (17,1%) (100,0%)
11,1% 11,0% 8,4% 71% 9,6%
Kohtalainen N=61 N=63 N=22 N=37 N=183
(33,4%) (34,4%) (12,0%) (20,2%) (100,0%)
61,6% 63,0% 26,5% 44,0% 50%
Hyva N=23 N=20 N=40 N=39 N=122
(18,9%) (16,4%) (32,7%) (32,0%) (100,0%)
23,2% 20,0% 48,2% 46,4% 33,3%
Erittdin hyva N=1 N=4 N=13 N=1 N=19
(5,3%) (21,1%) (68,3%) (5,3%) (100,0%)
1,0% 4,0% 15,7% 1,2% 52%

Liitetaulukko 1 jatkuu

163



Liitetaulukko 1 jakoa

Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa

Pitkdaikainen
sairaus tai vamma:

Ei N=27 N=23 N=47 N=32 N=129
(20,9%) (17,8%) (36,5%) (24,8%) (100,0%)

28,4% 23,0% 56,6% 38,6% 35,7%

Kylla N=68 N=77 N=36 N=51 N=232
(29,3%) (33,2%) (15,5%) (22,0%) (100,0%)

71,6% 77,0% 43,4% 61,4% 64,3%

Julkisen terveys-
aseman kaytto
viimeisen vuoden

aikana: N=3 N=7 N=26 N=2 N=38
Ei kertaakaan (7,9%) (18,4%) (68,4%) (5,3%) (100,0%)
3,2% 6,9% 34,2% 2,4% 10,7%
N=14 N=13 N=19 N=8 N=54
Kerran (25,9%) (24,1%) (35,2%) (14,8%) (100,0%)
14,7% 12,9% 25,0% 9,5% 15,2%
N=49 N=42 N=21 N=38 N=150
2-4 kertaa (32,7%) (28,0%) (14,0%) (25,3%) (100,0%)
51,6% 41,6% 27,6% 45,2% 42,1%
N=29 N=39 N=10 N=36 N=114
5 kertaa tai enem- (25,4%) (34,2%) (8,8%) (31,6%) (100,0%)
man 30,5% 38,6% 13,2% 42,9% 32,0%

Yksityisen laakari-
keskuksen kaytto
viimeisen vuoden

aikana: N=18 N=18 N=3 N=15 N=54
Ei kertaakaan (33,3%) (33,3%) (5,6%) (27,8%) (100,0%)
33,3% 29,5% 3,7% 27,3% 21,4%
N=15 N=21 N=29 N=23 N=88
Kerran (17,0%) (23,9%) (33,0%) (26,1%) (100,0%)
27,8% 34,4% 35,4% 41,8% 34,9%
N=18 N=16 N=36 N=14 N=84
2-4 kertaa (21,4%) (19,0%) (42,9%) (16,7%) (100,0%)
33,3% 26,2% 43,9% 25,5% 33,3%
N=3 N=6 N=14 N=3 N=26
5 kertaa tai (11,5%) (23,1%) (53,9%) (11,5%) (100,0%)
enemman 5,6% 9,8% 17,1% 5,5% 10,3%
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Sosio- Jalkaranta-

demografinen Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki

muuttuja yhteensa

Saman ladkarin/

sairaanhoitajan

vastaanotolla kaynti

julkisella

terveysasemalla: N=46 N=37 N=25 N=79 N=187

Kylla (24,6%) (19,8%) (13,4%) (42,2%) (100,0%)
46,0% 37,8% 33,8% 92,9% 52,4%
N=54 N=61 N=49 N=6 N=170

Ei (31,8%) (35,9%) (28,8%) (3,5%) (100,0%)
54,0% 62,2% 66,2% 7,1% 47,6%

Saman ladkarin/

sairaanhoitajan

vastaanotolla kaynti

yksityisella

laakariasemalla:

Kylla N=40 N=35 N=50 N=50 N=175
(22,8%) (20,0%) (28,6%) (28,6%) (100,0%)
59,7% 47,3% 61,0% 75,8% 60,6%

Ei N=27 N=39 N=32 N=16 N=114
(23,7%) (34,2%) (28,1%) (14,0%) (100,0%)
40,3% 52,7% 39,0% 24,2% 39,4%

165



Liitetaulukko 2.

Asiakkaat 2007 - vastaajien taustamuuttujat

166

Sosio- Jalkaranta-
demografinen | Metsdakangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Sukupuoli:
nainen N=70 N=57 N=49 N=81 N=257
(27,2%) (22,2%) (19,1%) (31,5%) (100,0%)
71,4% 70,4% 87,5% 73,0% 74,3%
mies N=28 N=24 N=7 N=30 N=89
(31,5%) (27,0%) (7,9%) (33,6%) (100,0%)
28,6% 29,6% 12,5% 27,0% 25,7%
Ikdryhma:
15-24-v. N=0 N=3 N=5 N=3 N=11
(0%) (27,3%) (45,4%) (27,3%) (100,0%)
0% 3,8% 9,1% 2,8% 3,2%
25-34-v. N=4 N=3 N=6 N=6 N=19
(21,0%) (15,8%) (31,6%) (31,6%) (100,0%)
4,1% 3,8% 10,9% 5,6% 5,6%
35-44-v. N=6 N=2 N=12 N=12 N=32
(18,7%) (6,3%) (37,5%) (37,5%) (100,0%)
6,2% 2,5% 21,8% 11,1% 9,4%
45-54-v. N=13 N=2 N=14 N=19 N=48
(27,1%) (4,2%) (29,2%) (39,5%) (100,0%)
13,4% 2,5% 25,5% 17,6% 14,1%
55-64-v. N=20 N=26 N=14 N=26 N=86
(23,3%) (30,2%) (16,3%) (30,2%) (100,0%)
20,6% 32,5% 25,5% 24,1% 25,3%
65-74-v. N=39 N=31 N=4 N=30 N=104
(37,6%) (29,8%) (3,8%) (28,8%) (100,0%)
40,2% 38,8% 7,3% 27,8% 30,6%
75-84-v. N=11 N=12 N=0 N=9 N=32
(34,4%) (37,5%) (0%) (28,1%) (100,0%)
11,3% 15,0% 0% 8,3% 9,4%
85-94-v. N=4 N=1 N=0 N=3 N=8
(50,0%) (12,5%) (0%) (37,5%) (100,0%)
4,1% 1,3% 0% 2,8% 2,4%
Kotikunta:
Lahti N=89 N=72 N=39 N=0 N=200
(44,5%) (36,0%) (19,5%) (0%) (100,0%)
98,9% 98,6% 70,9% 0% 62,1%
Hollola N=0 N=1 N=1 N=96 N=98
(0%) (1,0%) (1,0%) (98,0%) (100,0%)
0% 1,4% 1,8% 92,3% 30,4%
Nastola N=0 N=0 N=2 N=0 N=2
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 3,6% 0% 0,6%
Orimattila N=0 N=0 N=6 N=0 N=6
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 10,9% 0% 1,9%
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Sosio-demogra- Jalkaranta-
finen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Kotikunta:
Asikkala N=0 N=0 N=2 N=0 N=2
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 3,6% 0% 0,6%
Heinola N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,8% 0% 0,3%
Sysma N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,8% 0% 0,3%
Karkola N=0 N=0 N=1 N=3 N=4
(0%) (0%) (25,0%) (75,0%) (100,0%)
0% 0% 1,8% 2,9% 1,2%
Hameenkoski N=0 N=0 N=1 N=3 N=4
(0%) (0%) (25,0%) (75,0%) (100,0%)
0% 0% 1,8% 2,9% 1,2%
Liperi N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
1,1% 0% 0% 0% 0,3%
Hankasalmi N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 1,0% 0,3%
Joensuu N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 1,8% 0% 0,3%
Kutajarvi N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 1,0% 0,3%
Koulutus:
Ei ammatillista N=24 N=26 N=3 N=19 N=72
koulutusta (33,3%) (36,1%) (4,2%) (26,4%) (100,0%)
24,5% 32,5% 5,4% 17,4% 21,0%
Ammattikurssi, N=36 N=19 N=11 N=17 N=83
lyhyt ammattikou- (43,3%) (22,9%) (13,3%) (20,5%) (100,0%)
lutus, tydn ohessa 36,7% 23,8% 19,6% 15,6% 24,2%
saatu koulutus
N=8 N=8 N=5 N=18 N=39
Ammattikoulu (20,5%) (20,5%) (12,8%) (46,2%) (100,0%)
8,2% 10,0% 8,9% 16,5% 11,4%
N=12 N=12 N=4 N=16 N=44
Kouluasteen tai 2. (27,3%) (27,3%) (9,1%) (36,3%) (100,0%)
asteen tutkinto 12,2% 15,0% 7.1% 14,7% 12,8%
N=11 N=13 N=26 N=30 N=80
Opistotaso- tai (13,8%) (16,3%) (32,5%) (37,4%) (100,0%)
ammattikorkea- 11,2% 16,3% 46,4% 27,5% 23,3%
koulututkinto
N=7 N=2 N=7 N=9 N=25
Yliopisto- tai kor- (28,0%) (8,0%) (28,0%) (36,0%) (100,0%)
keakoulututkinto 7.1% 2,5% 12,5% 8,3% 7,3%
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Sosio-demografinen Jalkaranta-
muuttuja Metsdakangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
Ammattiryhma:
Johtavassa asemassa N=2 N=0 N=3 N=7 N=12
toisen palveluksessa (16,7%) (0%) (25,0%) (58,3%) (100,0%)
2,1% 0% 5,4% 6,3% 3,5%
Toimihenkilo N=4 N=4 N=21 N=6 N=35
(11,4%) (11,4%) (60,1%) (17,1%) (100,0%)
4,1% 4,9% 37,5% 5,4% 10,1%
Tyontekijd N=15 N=6 N=14 N=23 N=58
(25,9%) (10,3%) (24,1%) (39,7%) (100,0%)
15,5% 7,4% 25,0% 20,7% 16,8%
Yrittdja tai yksityinen N=1 N=1 N=4 N=3 N=9
ammatinharjoittaja (11,1%) (11,1%) (44,5%) (33,3%) (100,0%)
1,0% 1,2% 7.1% 2,7% 2,6%
- ei tyontekijoita N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
(0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 50,0% 33,3% 40,0%
- pieni yritys, alle N=0 N=0 N=0 N=2 N=2
50 tyontekijaa (0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 66,7% 40,0%
- keskisuuri N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
yritys, 50-249 (0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
tyontekijaa 0% 0% 50,0% 0% 20,0%
- suuri yritys, N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
vdhintdan 250 (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
tyontekijaa 0% 0% 0% 0% 0%
Maatalousyrittaja N=0 N=0 N=0 N=3 N=3
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 2,7% 0,9%
Tyoton N=6 N=8 N=4 N=7 N=25
(24,0%) (32,0%) (16,0%) (28,0%) (100,0%)
6,2% 9,9% 7.1% 6,3% 7,2%
Koululainen tai N=2 N=1 N=3 N=2 N=8
opiskelija (25,0%) (12,5%) (37,5%) (25,0%) (100,0%)
2,1% 1,2% 5,4% 1,8% 2,3%
Elakeldinen N=66 N=61 N=6 N=56 N=189
(34,9%) (32,3%) (3,2%) (29,6%) (100,0%)
68,0% 75,3% 10,7% 50,5% 54,8%
Kotiditi tai koti-isa N=1 N=0 N=1 N=4 N=6
(16,7%) (0%) (16,7%) (66,6%) (100,0%)
1,0% 0% 1,8% 3,6% 1,7%
Muu N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Sosio-demografinen Jalkaranta-
muuttuja Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
Taménhetkinen
tyonantaja:
Valtio N=1 N=0 N=4 N=2 N=7
(14,3%) (0%) (57,1%) (28,6%) (100,0%)
4,2% 0% 9,8% 5,4% 6,1%
Kunta, kuntayhtyma N=5 N=3 N=11 N=13 N=32
(15,6%) (9,4%) (34,4%) (40,6%) (100,0%)
20,8% 23,1% 26,8% 35,1% 27,8%
Jarjestg, liitto, yhdistys, N=6 N=2 N=3 N=3 N=14
saatio (42,9%) (14,3%) (21,4%) (21,4%) (100,0%)
25,0% 15,4% 7,3% 8,1% 12,2%
Valtioenemmistoinen N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
yritys (0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 2,7% 0,9%
Yksityinen yritys N=12 N=8 N=21 N=16 N=57
(21,1%) (14,0%) (36,8%) (28,1%) (100,0%)
50,0% 61,5% 51,2% 43,2% 49,6%
- pieni yritys, N=3 N=5 N=8 N=6 N=22
alle 50 tyontekijaa (13,6%) (22,7%) (36,4%) (27,3%) (100,0%)
30,0% 71,4% 42,1% 40,0% 43,1%
- keskisuuri yritys, N=2 N=1 N=3 N=4 N=10
50-249 tyontekijaa (20,0%) (10,0%) (30,0%) (40,0%) (100,0%)
20,0% 14,3% 15,8% 26,7% 19,6%
- suuri yritys,
vahintaan 250 N=5 N=1 N=8 N=5 N=19
tyontekijaa (26,3%) (5,3%) (42,1%) (26,3%) (100,0%)
50,0% 14,3% 42,1% 33,3% 37,3%
Seurakunta, kirkollinen N=0 N=0 N=1 N=2 N=3
toimi (0%) (0%) (33,3%) (66,7%) (100,0%)
0% 0% 2,4% 5,4% 2,6%
Muu tydénantaja N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,4% 0% 0,9%
Nykyista tyo-suhdetta
edeltdva tyonantaja:
Valtio N=7 N=4 N=2 N=9 N=22
(31,8%) (18,2%) (9,1%) (40,9%) (100,0%)
9,1% 6,5% 4,1% 10,3% 8,0%
Kunta, kuntayhtyma N=18 N=12 N=12 N=19 N=61
(29,5%) (19,7%) (19,7%) (31,1%) (100,0%)
23,4% 19,4% 24,5% 21,8% 22,2%
Jarjestd, liitto, yhdistys, N=5 N=0 N=2 N=0 N=7
saatio (71,4%) (0%) (28,6%) (0%) (100,0%)
6,5% 0% 4,1% 0% 2,5%
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Sosio-demografinen Jalkaranta-
muuttuja Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
Nykyista tyo-
suhdetta edeltava
tyonantaja:
Valtioenemmistdinen N=0 N=1 N=0 N=2 N=3
yritys (0%) (33,3%) (0%) (66,7%) (100,0%)
0% 1,6% 0% 2,3% 1,1%
Yksityinen yritys N=47 N=44 N=32 N=54 N=177
(26,6%) (24,9%) (18,1%) (30,4%) (100,0%)
61,0% 71,0% 65,3% 62,1% 64,4%
- pieni yritys, alle N=23 N=16 N=14 N=21 N=74
50 tyontekijaa (31,1%) (21,6%) (18,9%) (28,4%) (100,0%)
54,8% 45,7% 46,7% 44,7% 48,1%
- keskisuuri N=5 N=7 N=7 N=9 N=28
yritys, 50-249 (17,9%) (25,0%) (25,0%) (32,1%) (100,0%)
tyontekijaa 11,9% 20,0% 23,3% 19,1% 18,2%
- suuri yritys, N=14 N=12 N=9 N=17 N=52
vahintaan 250 (26,9%) (23,1%) (17,3%) (32,7%) (100,0%)
tyontekijaa 33,3% 34,3% 30,0% 36,2% 33,8%
Yrittaja N=0 N=1 N=0 N=1 N=2
(0%) (50,0%) (0%) (50,0%) (0%)
0% 1,6% 0% 1,1% 0%
Seurakunta, N=0 N=0 N=1 N=2 N=3
kirkollinen toimi (0%) (0%) (33,3%) (66,7%) (100,0%)
0% 0% 2,0% 2,3% 1,1%
Muu tydnantaja N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Taméanhetkinen
terveydentila:
Ei osaa sanoa N=2 N=1 N=0 N=1 N=4
(50,0%) (25,0%) (0%) (25,0%) (100,0%)
2,0% 1,3% 0% 0,9% 1,2%
Erittdin huono N=1 N=3 N=0 N=1 N=5
(20,0%) (60,0%) (0%) (20,0%) (100,0%)
1,0% 3,8% 0% 0,9% 1,5%
Huono N=14 N=8 N=2 N=7 N=31
(45,1%) (25,8%) (6,5%) (22,6%) (100,0%)
14,3% 10,1% 3,6% 6,4% 9,1%
Kohtalainen N=58 N=49 N=19 N=62 N=188
(30,8%) (26,1%) (10,1%) (33,0%) (100,0%)
59,2% 62,0% 34,5% 56,9% 55,1%
Hyva N=21 N=17 N=22 N=35 N=95
(22,1%) (17,9%) (23,2%) (36,8%) (100,0%)
21,4% 21,5% 40,0% 32,1% 27,9%
Erittdin hyva N=2 N=1 N=12 N=3 N=18
(11,1%) (5,6%) (66,6%) (16,7%) (100,0%)
2,0% 1,3% 21,8% 2,8% 5,3%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Pitkaaikainen
sairaus tai
vamma:
Ei N=21 N=17 N=27 N=35 N=100
(21,0%) (17,0%) (27,0%) (35,0%) (100,0%)
22,3% 21,0% 50,0% 31,8% 29,5%
Kylla N=73 N=64 N=27 N=75 N=239
(30,5%) (26,8%) (11,3%) (31,4%) (100,0%)
77,7% 79,0% 50,0% 68,2% 70,5%
Julkisen
terveysaseman
kaytto
viimeisen
vuoden aikana:
Ei kertaakaan N=4 N=2 N=11 N=1 N=18
(22,2%) (11,1%) (61,1%) (5,6%) (100,0%)
4,1% 2,5% 22,0% 0,9% 5,4%
Kerran N=8 N=13 N=19 N=18 N=58
(13,8%) (22,4%) (32,8%) (31,0%) (100,0%)
8,2% 16,5% 38,0% 16,5% 17,3%
2-4 kertaa N=41 N=41 N=16 N=47 N=145
(28,3%) (28,3%) (11,0%) (32,4%) (100,0%)
41,8% 51,9% 32,0% 43,1% 43,2%
5 kertaa tai N=45 N=23 N=4 N=43 N=115
enemman (39,1%) (20,0%) (3,5%) (37,4%) (100,0%)
45,9% 29,1% 8,0% 39,4% 34,2%
Yksityisen
laakari-
keskuksen
kaytto
viimeisen
vuoden aikana:
Ei kertaakaan N=16 N=15 N=2 N=28 N=61
(26,2%) (24,6%) (3,3%) (45,9%) (100,0%)
24,2% 31,9% 3,8% 43,8% 26,5%
Kerran N=28 N=21 N=16 N=21 N=86
(32,6%) (24,4%) (18,6%) (24,4%) (100,0%)
42,4% 44,7% 30,2% 32,8% 37,4%
2-4 kertaa N=16 N=6 N=28 N=11 N=61
(26,2%) (9,8%) (46,0%) (18,0%) (100,0%)
24,2% 12,8% 52,8% 17,2% 26,5%
5 kertaa tai N=6 N=5 N=7 N=4 N=22
enemman (27,3%) (22,7%) (31,8%) (18,2%) (100,0%)
9,1% 10,6% 13,2% 6,3% 9,6%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsikangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa

Saman ladkarin/
sairaanhoitajan
vastaanotolla
kaynti julkisella
terveysasemalla:

Kylla N=43 N=23 N=17 N=97 N=180
(23,9%) (12,8%) (9,4%) (53,9%) (100,0%)
44,8% 28,8% 33,3% 87,4% 53,3%

Ei N=53 N=57 N=34 N=14 N=158
(33,5%) (36,1%) (21,5%) (8,9%) (100,0%)
55,2% 71,3% 66,7% 12,6% 46,7%

Saman ladkarin/
sairaanhoitajan
vastaanotolla
kaynti yksityisella
ladkariasemalla:

Kylla N=49 N=32 N=34 N=46 N=161
(30,4%) (19,9%) (21,1%) (28,6%) (100,0%)
65,3% 51,6% 64,2% 59,7% 60,3%

Ei N=26 N=30 N=19 N=31 N=106
(24,5%) (28,4%) (17,9%) (29,2%) (100,0%)
34,7% 48,4% 35,8% 40,3% 39,7%
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Liitetaulukko 3. Asiakkaat 2008 — vastaajien taustamuuttujat

Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsdakangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Sukupuoli:
nainen N=62 N=33 N=37 N=67 N=199
(31,2%) (16,6%) (18,6%) (33,6%) (100,0%)
60,2% 51,6% 74,0% 63,8% 61,8%
mies N=41 N=31 N=13 N=38 N=123
(33,3%) (25,2%) (10,6%) (30,9%) (100,0%)
39,8% 48,4% 26,0% 36,2% 38,2%
lkaryhma:
15-24-v. N=2 N=0 N=5 N=2 N=9
(22,2%) (0%) (55,6%) (22,2%) (100,0%)
1,9% 0% 10,0% 2,0% 2,8%
25-34-v. N=5 N=3 N=5 N=5 N=18
(27,8%) (16,6%) (27,8%) (27,8%) (100,0%)
4,8% 4,6% 10,0% 5,0% 5,6%
35-44-v. N=9 N=2 N=2 N=7 N=20
(45,0%) (10,0%) (10,0%) (35,0%) (100,0%)
8,7% 3,1% 4,0% 6,9% 6,3%
45-54-v. N=9 N=4 N=13 N=14 N=40
(22,5%) (10,0%) (32,5%) (35,0%) (100,0%)
8,7% 6,2% 26,0% 13,9% 12,5%
55-64-v. N=24 N=15 N=19 N=29 N=87
(27,6%) (17,2%) (21,8%) (33,4%) (100,0%)
23,1% 23,1% 38,0% 28,7% 27,2%
65-74-v. N=39 N=31 N=5 N=30 N=105
(37,1%) (29,5%) (4,8%) (28,6%) (100,0%)
37,5% 47,7% 10,0% 29,7% 32,8%
75-84-v. N=14 N=9 N=1 N=14 N=38
(36,8%) (23,8%) (2,6%) (36,8%) (100,0%)
13,5% 13,8% 2,0% 13,9% 11,9%
85-94-v. N=2 N=1 N=0 N=0 N=3
(66,7%) (33,3%) (0%) (0%) (100,0%)
1,9% 1,5% 0% 0% 0,9%
Kotikunta:
Lahti N=91 N=60 N=34 N=0 N=185
(49,2%) (32,4%) (18,4%) (0%) (100,0%)
97,8% 98,4% 72,3% 0% 61,7%
Hollola N=0 N=0 N=5 N=98 N=103
(0%) (0%) (4,9%) (95,1%) (100,0%)
0% 0% 10,6% 99,0% 34,3%
Nastola N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,1% 0% 0,3%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Kotikunta:
Orimattila N=0 N=0 N=3 N=0 N=3
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 6,4% 0% 1,0%
Heinola N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
0% 1,6% 2,1% 0% 0,7%
Karkola N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,1% 0% 0,3%
Hameenkoski N=1 N=0 N=0 N=1 N=2
(50,0%) (0%) (0%) (50,0%) (100,0%)
1,1% 0% 0% 1,0% 0,7%
Helsinki N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
1,1% 0% 0% 0% 0,3%
Turku N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,1% 0% 0,3%
Rovaniemi N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,1% 0% 0,3%
Koulutus:
Ei ammatillista N=16 N=19 N=2 N=23 N=60
koulutusta (26,7%) (31,7%) (3,3%) (38,3%) (100,0%)
15,7% 31,1% 41% 21,9% 18,9%
Ammattikurssi,
lyhyt N=37 N=11 N=4 N=27 N=79
ammattikoulutus, (46,8%) (13,9%) (5,1%) (34,2%) (100,0%)
tyon ohessa saatu 36,3% 18,0% 8,2% 25,7% 24,9%
koulutus
N=15 N=14 N=10 N=12 N=51
Ammattikoulu (29,4%) (27,5%) (19,6%) (23,5%) (100,0%)
14,7% 23,0% 20,4% 11,4% 16,1%
Kouluasteen tai 2. N=15 N=4 N=10 N=16 N=45
asteen tutkinto (33,3%) (8,9%) (22,2%) (35,6%) (100,0%)
14,7% 6,6% 20,4% 15,2% 14,2%
Opistotaso- tai N=17 N=11 N=13 N=18 N=59
ammattikorkea- (28,8%) (18,6%) (22,0%) (30,6%) (100,0%)
koulututkinto 16,7% 18,0% 26,5% 17,1% 18,6%
Yliopisto- tai N=2 N=2 N=10 N=9 N=23
korkeakoulu- (8,7%) (8,7%) (43,5%) (39,1%) (100,0%)
tutkinto 2,0% 3,3% 20,4% 8,6% 7.3%
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Sosio- Jalkaranta-

demografinen Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki

muuttuja yhteensa

Ammattiryhma:

Johtavassa asemassa N=1 N=0 N=2 N=2 N=5

toisen palveluksessa (20,0%) (0%) (40,0%) (40,0%) (100,0%)

1,0% 0% 4,0% 1,9% 1,5%
Toimihenkild N=6 N=1 N=14 N=15 N=36
(16,7%) (2,8%) (38,9%) (41,6%) (100,0%)

5,8% 1,5% 28,0% 14,3% 11,1%

Tyontekija N=12 N=6 N=22 N=13 N=53
(22,6%) (11,3%) (41,6%) (24,5%) (100,0%)

11,5% 9,2% 44,0% 12,4% 16,4%

Yrittaja tai yksityinen N=2 N=2 N=2 N=8 N=14
ammatinharjoittaja (14,3%) (14,3%) (14,3%) (57,1%) (100,0%)

1,9% 3,1% 4,0% 7,6% 4,3%

- ei tyon- N=2 N=1 N=2 N=4 N=9
tekijoita (22,2%) (11,2%) (22,2%) (44,4%) (100,0%)

100,0% 100,0% 100,0% 80,0% 90,0%

- pieni yritys, alle N=0 N=0 N=0 N=1 N=1

50 tyon-tekijaa (0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 20,0% 10,0%

- keskisuuri N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
yritys, 50-249 (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
tyontekijaa 0% 0% 0% 0% 0%

- suuri yritys, N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
vahintaan 250 (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
tyontekijaa 0% 0% 0% 0% 0%

Maatalousyrittaja N=0 N=0 N=0 N=2 N=2

(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 1,9% 0,6%
Tyoton N=6 N=5 N=1 N=3 N=15
(40,0%) (33,3%) (6,7%) (20,0%) (100,0%)
5,8% 7,7% 2,0% 2,9% 4,6%
Koululainen tai N=1 N=0 N=1 N=2 N=4
opiskelija (25,0%) (0%) (25,0%) (50,0%) (100,0%)
1,0% 0% 2,0% 1,9% 1,2%
Eldkeldinen N=76 N=51 N=8 N=58 N=193
(39,4%) (26,4%) (4,1%) (30,1%) (100,0%)
73,1% 78,5% 16,0% 55,2% 59,6%
Kotiditi tai koti-isa N=0 N=0 N=0 N=2 N=2
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 1,9% 0,6%
Muu ammattiryhma N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Sosio-demografinen Jalkaranta-

muuttuja Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki

yhteensa

Taméanhetkinen

tyonantaja:

Valtio N=1 N=0 N=2 N=3 N=6

(16,7%) (0%) (33,3%) (50,0%) (100,0%)
5,0% 0% 5,3% 10,0% 6,2%
Kunta, kuntayhtyma N=4 N=0 N=5 N=8 N=17
(23,5%) (0%) (29,4%) (47,1%) (100,0%)
20,0% 0% 13,2% 26,7% 17,5%
Jarjesto, liitto, yhdistys, N=2 N=1 N=4 N=2 N=9
saatio (22,2%) (11,2%) (44,4%) (22,2%) (100,0%)
10,0% 11,1% 10,5% 6.7% 9,3%
Valtioenemmistdinen N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
yritys (0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 2,6% 3,3% 2,1%
Yksityinen yritys N=13 N=8 N=23 N=15 N=59
(22,0%) (13,6%) (39,0%) (25,4%) (100,0%)
65,0% 88,9% 60,5% 50,0% 60,8%

- pieni yritys, alle N=8 N=4 N=5 N=5 N=22

50 tyontekijaa (36,4%) (18,2%) (22,7%) (22,7%) (100,0%)
66,7% 57,1% 23,8% 38,5% 41,5%

- keskisuuri N=2 N=0 N=7 N=2 N=11
yritys, 50-249 (18,2%) (0%) (63,6%) (18,2%) (100,0%)
tyontekijaa 16,7% 0% 33,3% 15,4% 20,8%

- suuri yritys, N=2 N=3 N=9 N=6 N=20
vahintaan 250 (10,0%) (15,0%) (45,0%) (30,0%) (100,0%)
tyontekijaa 16,7% 42,9% 42,9% 46,2% 37,7%

Seurakunta, kirkollinen N=0 N=0 N=2 N=1 N=3

toimi (0%) (0%) (66,7%) (33,3%) (100,0%)

0% 0% 5,3% 3,3% 3,1%

Muu tydnantaja N=0 N=0 N=1 N=0 N=1

(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 2,6% 0% 1,0%

Nykyista tyo-

suhdetta edeltdva

tyonantaja: N=7 N=5 N=3 N=12 N=27

Valtio (25,9%) (18,5%) (11,1%) (44,5%) (100,0%)

8,2% 10,4% 7.1% 4,3% 10,4%
N=10 N=2 N=4 N=14 N=30
Kunta, kuntayhtyma (33,3%) (6,7%) (13,3%) (46,7%) (100,0%)
11,8% 4,2% 9,5% 16,7% 11,6%
N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
Jarjesto, liitto, yhdistys, (0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
saatio 0% 2,1% 2,4% 1,2% 1,2%
N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
Valtioenemmistoinen (100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
yritys 1,2% 0% 0% 0% 0,4%
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Sosio-demografinen Jalkaranta-
muuttuja Metsdakangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
Nykyista tyo-
suhdetta edeltdva
tyonantaja:
Yksityinen yritys N=64 N=40 N=33 N=54 N=191
(33,5%) (20,9%) (17,3%) (28,3%) (100,0%)
75,3% 83,3% 78,6% 64,3% 73,7%
- pieni yritys, alle N=17 N=13 N=10 N=20 N=60
50 tyontekijaa (28,3%) (21,7%) (16,7%) (33,3%) (100,0%)
33,3% 41,9% 35,7% 40,8% 37,7%
- keskisuuri N=13 N=8 N=9 N=11 N=41
yritys, 50-249 (31,7%) (19,5%) (22,0%) (26,8%) (100,0%)
tyontekijaa 25,5% 25,8% 32,1% 22,4% 25,8%
- suuri yritys, N=21 N=10 N=9 N=18 N=58
vadhintaan 250 (36,3%) (17,2%) (15,5%) (31,0%) (100,0%)
tyontekijaa 41,2% 32,3% 32,1% 36,7% 36,5%
Yrittaja N=3 N=0 N=0 N=2 N=5
(60,0%) (0%) (0%) (40,0%) (100,0%)
3,5% 0% 0% 2,4% 1,9%
Seurakunta, kirkollinen N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
toimi (0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 2,4% 1,2% 0,8%
Muu tyénantaja N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Taménhetkinen
terveydentila:
Ei osaa sanoa N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Erittdin huono N=1 N=1 N=0 N=1 N=3
(33,3%) (33,3%) (0%) (33,3%) (100,0%)
1,0% 1,5% 0% 1,0% 0,9%
Huono N=16 N=8 N=4 N=10 N=38
(42,1%) (21,1%) (10,5%) (26,3%) (100,0%)
15,5% 12,3% 8,0% 9,5% 11,8%
Kohtalainen N=57 N=42 N=20 N=47 N=166
(34,4%) (25,3%) (12,0%) (28,3%) (100,0%)
55,3% 64,6% 40,0% 44,8% 51,4%
Hyva N=27 N=10 N=23 N=41 N=101
(26,7%) (9,9%) (22,8%) (40,6%) (100,0%)
26,2% 15,4% 46,0% 39,0% 31,3%
Erittdin hyva N=2 N=4 N=3 N=6 N=15
(13,3%) (26,7%) (20,0%) (40,0%) (100,0%)
1,9% 6,2% 6,0% 5,7% 4,6%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa

Pitkdaikainen
sairaus tai vamma:

Ei N=26 N=13 N=25 N=37 N=101
(25,7%) (12,9%) (24,8%) (36,6%) (100,0%)
25,5% 20,6% 50,0% 35,6% 31,7%
Kylla N=76 N=50 N=25 N=67 N=218
(34,9%) (22,9%) (11,5%) (30,7%) (100,0%)
74,5% 79,4% 50,0% 64,4% 68,3%
Julkisen
terveysaseman

kaytto viimeisen
vuoden aikana:

Ei kertaakaan N=5 N=2 N=11 N=3 N=21
(23,8%) (9,5%) (52,4%) (14,3%) (100,0%)
4,9% 3,1% 25,0% 2,9% 6,7%
Kerran N=18 N=14 N=15 N=14 N=61
(29,4%) (23,0%) (24,6%) (23,0%) (100,0%)
17,6% 21,9% 34,1% 13,6% 19,5%
2-4 kertaa N=42 N=29 N=15 N=54 N=140
(30,0%) (20,7%) (10,7%) (38,6%) (100,0%)
41,2% 45,3% 34,1% 52,4% 44,7%
5 kertaa tai N=37 N=19 N=3 N=32 N=91
enemman (40,6%) (20,9%) (3,3%) (35,2%) (100,0%)
36,3% 29,7% 6,8% 31,1% 29,1%
Yksityisen

ladkarikeskuksen
kaytto viimeisen
vuoden aikana:

Ei kertaakaan N=20 N=9 N=3 N=26 N=58
(34,5%) (15,5%) (5,2%) (44,8%) (100,0%)

32,8% 28,1% 6,5% 44,8% 29,4%

Kerran N=23 N=18 N=14 N=15 N=70
(32,9%) (25,7%) (20,0%) (21,4%) (100,0%)

37,7% 56,3% 30,4% 25,9% 35,5%

2-4 kertaa N=13 N=5 N=19 N=15 N=52
(25,0%) (9,6%) (36,6%) (28,8%) (100,0%)

21,3% 15,6% 41,3% 25,9% 26,4%

5 kertaa tai N=5 N=0 N=10 N=2 N=17
enemman (29,4%) (0%) (58,8%) (11,8%) (100,0%)

8,2% 0% 21,7% 3,4% 8,6%

Saman ladkarin/
sairaanhoitajan
vastaanotolla
kéynti julkisella
terveysasemalla:

Kylla N=40 N=24 N=12 N=91 N=167
(24,0%) (14,4%) (7,2%) (54,4%) (100,0%)
39,2% 37,5% 28,6% 87,5% 53,5%
Ei N=62 N=40 N=30 N=13 N=145
(42,7%) (27,6%) (20,7%) (9,0%) (100,0%)
60,8% 62,5% 71,4% 12,5% 46,5%
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Sosio- Jalkaranta-
demografinen Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
muuttuja yhteensa
Saman laakarin/
sairaanhoitajan
vastaanotolla
kéaynti yksityisella
ladkariasemalla:
Kylla N=42 N=25 N=31 N=40 N=138
(30,4%) (18,1%) (22,5%) (29,0%) (100,0%)
53,8% 54,3% 63,3% 55,6% 56,3%
Ei N=36 N=21 N=18 N=32 N=107
(33,7%) (19,6%) (16,8%) (29,9%) (100,0%)
46,2% 45,7% 36,7% 44,4% 43,7%
Liitetaulukko 4. Henkil6std 2006 — vastaajien ammatti
Jalkaranta-
Ammatti Metsidkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
ladkari N=2 N=7 N=10 N=5 N=24
(8,3%) (29,2%) (41,7%) (20,8%) (100,0%)
15,4% 35,0% 45,5% 25,0% 32,0%
sairaanhoitaja N=10 N=7 N=5 N=9 N=31
(32,3%) (22,6%) (16,1%) (29,0%) (100,0%)
76,9% 35,0% 22,7% 45,0% 41,3%
terveydenhoitaja N=0 N=3 N=5 N=4 N=12
(0%) (25,0%) (41,7%) (33,3%) (100,0%)
0% 15,0% 22,7% 20,0% 16,0%
perus-/ldhihoitaja N=1 N=3 N=2 N=2 N=8
(12,5%) (37,5%) (25,0%) (25,0%) (100%)
7,7% 15,0% 9,1% 10,0% 10,7%
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Liitetaulukko 5. Henkildst6 2006 — muut taustamuuttujat

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyosuhteen laatu:
Jalkaranta-
Metsdkangas
vakituinen N=1 N=5 N=0 N=1 N=7
(14,3%) (71,4%) (0%) (14,3%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 100% 53,8%
maardaikainen N=1 N=5 N=0 N=0 N=6
yli 1 kk (16,7%) (83,3%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 0% 46,2%
Laune
vakituinen N=2 N=6 N=1 N=1 N=10
(20,0%) (60,0%) (10,0%) (10,0%) (100,0%)
28,6% 85,7% 33,3% 33,3% 50,0%
maaraaikainen N=5 N=1 N=2 N=2 N=10
yli 1 kk (50,0%) (10,0%) (20,0%) (20,0%) (100,0%)
71,4% 14,3% 66,7% 66,7% 50,0%
Hemo
vakituinen N=0 N=5 N=5 N=2 N=12
(0%) (41,7%) (41,7%) (16,6%) (100,0%)
0% 100,0% 100,0% 100,0% 54,5%
madrdaikainen N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
yli 1 kk (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
ammatinharjoittaja N=9 N=0 N=0 N=0 N=9
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
90,0% 0% 0% 0% 40,9%
jokin muu N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
10,0% 0% 0% 0% 4,5%
Salpakangas
vakituinen N=4 N=6 N=3 N=2 N=15
(26,7%) (40,0%) (20,0%) (13,3%) (100,0%)
80,0% 66,7% 75,0% 100,0% 75,0%
maardaikainen N=1 N=3 N=1 N=0 N=5
yli 1 kk (20,0%) (60,0%) (20,0%) (0%) (100,0%)
20,0% 33,3% 25,0% 0% 25,0%
Kotikunta:
Jalkaranta-
Metsdkangas
Lahti N=2 N=7 N=0 N=1 N=10
(20,0%) (70,0%) (0%) (10,0%) (100,0%)
100,0% 87,5% 0% 100,0% 90,9%
Hollola N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) 100,0%
0% 12,5% 0% 0% 9,1%
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Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Kotikunta:
Laune
Lahti N=2 N=7 N=2 N=2 N=13
(15,4%) (53,8%) (15,4%) (15,4%) (100,0%)
40,0% 100,0% 66,7% 66,7% 72,2%
Hollola N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) 100,0%
0% 0% 33,3% 0% 5,6%
Mikkeli N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 5,6%
litti N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 5,6%
Helsinki N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 5,6%
Heinola N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) 100,0% (100,0%)
0% 0% 0% 33,3% 5,6%
Hemo
Lahti N=7 N=4 N=2 N=2 N=15
(46,7%) (26,7%) (13,3%) (13,3%) (100,0%)
77,8% 80,0% 40,0% 100,0% 71,4%
Hollola N=2 N=1 N=3 N=0 N=6
(33,3%) (16,7%) (50,0%) (0%) (100,0%)
22,2% 20,0% 60,0% 0% 28,6%
Salpakangas
Lahti N=1 N=2 N=2 N=0 N=5
(20,0%) (40,0%) (40,0%) (0%) (100,0%)
20,0% 22,2% 50,0% 0% 25,0%
Hollola N=4 N=6 N=2 N=2 N=14
28,6% 42,9% 14,3% 14,3% 100,0%
80,0% 66,7% 50,0% 100,0% 70,0%
Orimattila N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 11,1% 0% 0% 5,0%
Tyomatkan pituus:
Jalkaranta-
Metsdkangas
1-4 km N=0 N=5 N=0 N=1 N=6
(0%) (83,3%) (0%) (16,7%) (100,0%)
0% 55,6% 0% 100,0% 50,0%
5-10 km N=2 N=4 N=0 N=0 N=6
(33,3%) (66,7%) (0%) (0%) (100,0%)
100,0% 44,4% 0% 0% 50,0%
11-20 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan pituus:
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Laune
1-4 km N=2 N=4 N=1 N=1 N=8
(25,0%) (50,0%) (12,5%) (12,5%) (100,0%)
28,6% 57,1% 33,3% 33,3% 40,0%
5-10 km N=3 N=3 N=1 N=1 N=8
(37,5%) (37,5%) (12,5%) (12,5%) (100,0%)
42,9% 42,9% 33,3% 33,3% 40,0%
11-20 km N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 33,3% 0% 5,0%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 33,3% 5,0%
yli 50 km N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
28,6% 0% 0% 0% 10,0%
Hemo
1-4 km N=3 N=1 N=1 N=1 N=6
(50,0%) (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100,0%)
30,0% 20,0% 20,0% 50,0% 27,3%
5-10 km N=6 N=4 N=3 N=1 N=14
(42,9%) (28,6%) (21,4%) (7,1%) (100,0%)
60,0% 80,0% 60,0% 50,0% 63,6%
11-20 km N=1 N=0 N=1 N=0 N=2
(50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
10,0% 0% 20,0% 0% 9,1%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan pituus:
Salpakangas
1-4 km N=1 N=6 N=2 N=2 N=11
(9,1%) (54,5%) (18,2%) (18,2%) (100,0%)
20,0% 66,7% 50,0% 100,0% 55,0%
5-10 km N=0 N=2 N=1 N=0 N=3
(0%) (66,7%) (33,3%) (0%) (100,0%)
0% 22,2% 25,0% 0% 15,0%
11-20 km N=4 N=0 N=1 N=0 N=5
(80,0%) (0%) (20,0%) (0%) (100,0%)
80,0% 0% 25,0% 0% 25,0%
21-30 km N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 11,1% 0% 0% 5,0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Tyo julkisella/
yksi-tyisella
valmistumisen
jdlkeen
Jalkaranta-
Metsdkangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 10,0% 0% 0% 7,7%
2-4 vuotta N=0 N=3 N=0 N=0 N=3
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 30,0% 0% 0% 23,1%
5-10 vuotta N=1 N=2 N=0 N=0 N=3
(33,3%) (66,7%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 20,0% 0% 0% 23,1%
yli 10 vuotta N=1 N=4 N=0 N=1 N=6
(16,7%) (66,7%) (0%) (16,7%) (100,0%)
50,0% 40,0% 0% 100,0% 46,2%
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Sosio-demografinen Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
muuttuja hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Jalkaranta-
Metsdkangas
yksityisella
ei lainkaan N=0 N=1 N=0 N=1 N=2
(0%) (50,0%) (0%) (50,0%) (100,0%)
0% 50,0% 0% 100,0% 66,7%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 50,0% 0% 0% 33,3%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Laune 0% 0% 0% 0% 0%
julkisella
eilainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=2 N=0 N=1 N=0 N=3
(66,7%) (0%) (33,3%) (0%) (100,0%)
28,6% 0% 33,3% 0% 15,0%
2-4 vuotta N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
28,6% 0% 0% 0% 10,0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
(0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
0% 14,3% 33,3% 33,3% 15,0%
yli 10 vuotta N=3 N=6 N=1 N=2 N=12
(25,0%) (50,0%) (8,3%) (16,7%) (100,0%)
42,9% 85,7% 33,3% 66,7% 60,0%
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Sosio-demografinen Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
muuttuja hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
Tyo julkisella/yksityi-
selld valmistumisen
jalkeen:
Laune
yksityisella
ei lainkaan N=2 N=1 N=0 N=0 N=3
(100,0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 25,0% 0% 0% 14,3%
alle 2 vuotta N=1 N=6 N=3 N=1 N=11
(9,1%) (54,5%) (27,3%) (9,1%) (100,0%)
25,0% 100,0% 100,0% 100,0% 78,6%
2-4 vuotta N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 0% 0% 7.1%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Hemo 0% 0% 0% 0% 0%
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%9
0% 25,0% 25,0% 0% 10,0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 25,0% 0% 5,0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
(0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
0% 25,0% 25,0% 50,0% 15,0%
yli 10 vuotta N=10 N=2 N=1 N=1 N=14
(71,4%) (14,3%) (7,1%) (7,1%) (100,0%)
100,0% 50,0% 25,0% 50,0% 70,0%
yksityisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=2 N=1 N=0 N=3
(0%) (66,7%) (33,3%) (0%) (100,0%)
0% 50,0% 20,0% 0% 14,3%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=3 N=0 N=1 N=0 N=4
(75,0%) (0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
30,0% 0% 20,0% 0% 19,0%
yli 10 vuotta N=7 N=2 N=3 N=2 N=14
(50,0%) (14,3%) (21,4%) (14,3%) (100,0%)
70,0% 50,0% 60,0% 100,0% 66,7%
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Sosio-demografinen Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
muuttuja hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
Tyo julkisella
lyksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Salpakangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
2-4 vuotta N=0 N=3 N=1 N=0 N=4
(0%) (75,0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
0% 37,5% 25,0% 0% 21,1%
5-10 vuotta N=2 N=1 N=1 N=0 N=4
(50,0%) (25,0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
40,0% 12,5% 25,0% 0% 21,1%
yli 10 vuotta N=3 N=4 N=2 N=2 N=11
(27,3%) (36,4%) (18,2%) (18,2%) (100,0%)
60,0% 50,0% 50,0% 100,0% 57,9%
yksityisella
ei lainkaan N=1 N=1 N=1 N=0 N=3
(33,3%) (33,3%) (33,3%) (0%) (100,0%)
100,0% 100,0% 100,0% 0% 100,0%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Liitetaulukko 6.

Henkildsté 2007 — vastaajien ammatti

Jalkaranta-
Ammatti Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa
laakari N=6 N=2 N=10 N=4 N=22
(27,3%) (9,1%) (45,5%) (18,2%) (100,0%)
42,9% 14,3% 41,7% 28,6% 33,3%
sairaanhoitaja N=6 N=8 N=2 N=7 N=23
(9,1%) (34,8%) (8,7%) (30,4%) (100,0%)
42,9% 57,1% 8,3% 50,0% 34,8%
terveydenhoitaja N=1 N=1 N=6 N=1 N=9
(11,1%) (11,1%) (66,7%) (11,1%) (100,0%)
7.1% 7,1% 25,0% 7,1% 13,6%
perus-/Idhihoitaja N=1 N=3 N=6 N=2 N=12
(8,3%) (25,0%) (50,0%) (16,7%) (100,0%)
7.1% 21,4% 25,0% 14,3% 18,2%
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Liitetaulukko 7. Henkilosté 2007 — muut taustamuuttujat

Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyosuhteen laatu:
Jalkaranta-
Metsdakangas
vakituinen N=5 N=4 N=1 N=1 N=11
(45,5%) (36,4%) (9,1%) (9,1%) (100,0%)
83,3% 66,7% 100,0% 100,0% 78,6%
madrdaikainen N=1 N=2 N=0 N=0 N=3
yli 1 kk (33,3%) (66,7%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 33,3% 0% 0% 21,4%
Laune
vakituinen N=0 N=4 N=1 N=0 N=5
(0%) (80,0%) (20,0%) (0%) (100,0%)
0% 50,0% 100,0% 0% 35,7%
madrdaikainen N=2 N=4 N=0 N=3 N=9
yli 1 kk (22,2%) (44,4%) (0%) (33,3%) (100,0%)
100,0% 50,0% 0% 100,0% 64,3%
Hemo
vakituinen N=1 N=2 N=5 N=6 N=14
(7,1%) (14,3%) (35,7%) (42,9%) (100,0%)
10,0% 100,0% 83,3% 100,0% 58,3%
madrdaikainen N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
yli 1 kk (0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 16,7% 0% 4,2%
ammatinharjoittaja N=8 N=0 N=0 N=0 N=8
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
80,0% 0% 0% 0% 33,3%
jokin muu N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
10,0% 0% 0% 0% 4,2%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyosuhteen
laatu:
Salpakangas
vakituinen N=3 N=6 N=1 N=2 N=12
(25,0%) (50,0%) (8,3%) (16,7%) (100,0%)
75,0% 85,7% 100,0% 100,0% 85,7%
madrdaikainen N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
yli 1 kk (50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 14,3% 0% 0% 14,3%
Kotikunta
Jalkaranta-
Metsidkangas
Lahti N=5 N=4 N=0 N=1 N=10
(50,0%) (40,0%) (0%) (10,0%) (100,0%)
83,3% 66,7% 0% 100,0% 71,4%
Hollola N=1 N=2 N=1 N=0 N=4
(25,0%) (50,0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
16,7% 33,3% 100,0% 0% 28,6%
Laune
Lahti N=0 N=8 N=1 N=1 N=10
(0%) (80,0%) (10,0%) (10,0%) (100,0%)
0% 100,0% 100,0% 100,0% 90,9%
Karkola N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
100,0% 0% 0% 0% 9,1%
Hemo
Lahti N=7 N=2 N=3 N=5 N=17
(41,2%) (11,8%) (17,6%) (29,4%) (100,0%)
77,8% 100,0% 60,0% 83,3% 77,3%
Hollola N=2 N=0 N=2 N=0 N=4
(50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
22,2% 0% 40,0% 0% 18,2%
Orimattila N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 16,7% 4,5%
Salpakangas
Lahti N=1 N=0 N=1 N=0 N=2
(50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 100,0% 0% 14,3%
Hollola N=3 N=5 N=0 N=2 N=10
(30,0%) (50,0%) (0%) (20,0%) (100,0%)
75,0% 71,4% 0% 100,0% 71,4%
Orimattila N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 14,3% 0% 0% 7.1%
Hameenkoski N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 14,3% 0% 0% 7,1%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan
pituus:
Jalkaranta-
Metsdkangas
1-4 km N=3 N=3 N=0 N=0 N=6
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 0% 42,9%
5-10 km N=3 N=3 N=0 N=1 N=7
(42,9%) (42,9%) (0%) (14,3%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 100,0% 50,0%
11-20 km N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 100,0% 0% 7,1%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Laune
1-4 km N=0 N=4 N=1 N=1 N=6
(0%) (66,7%) (16,7%) (16,7%) (100,0%)
0% 50,0% 100,0% 100,0% 50,0%
5-10 km N=0 N=4 N=0 N=0 N=4
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 50,0% 0% 0% 33,3%
11-20 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=2 N=0 N=0 N=0 N=0
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
100,0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan
pituus: Hemo
1-4 km N=2 N=2 N=2 N=2
(25,0%) (25,0%) (25,0%) (25,0%) N=8
22,2% 100,0% 33,3% 40,0% (100,0%)
36,4%
5-10 km N=5 N=0 N=3 N=2
(50,0%) (0%) (30,0%) (20,0%) N=10
55,6% 0% 50,0% 40,0% (100,0%)
45,5%
11-20 km N=2 N=0 N=1 N=0
(66,7%) (0%) (33,3%) (0%) N=3
22,2% 0% 16,7% 0% (100,0%9
13,6%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) N=1
0% 0% 0% 20,0% (100,0%)
4,5%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) N=0
0% 0% 0% 0% (0%)
0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) N=0
0% 0% 0% 0% (0%)
0%
Salpakangas
1-4 km N=2 N=2 N=0 N=2 N=6
(33,3%) (33,3%) (0%) (33,3%) (100,0%)
50,0% 28,6% ,0% 100,0% 42,9%
5-10 km N=0 N=2 N=0 N=0 N=2
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 28,6% 0% 0% 14,3%
11-20 km N=2 N=1 N=1 N=0 N=4
(50,0%) (25,0%) (25,09%9 (0%) (100,0%)
50,0% 14,3% 100,0% 0% 28,6%
21-30 km N=0 N=2 N=0 N=0 N=2
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 28,6% 0% 0% 14,3%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Jalkaranta-
Metsdkangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% ,0% ,0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 16,7% ,0% ,0% 7,1%
2-4 vuotta N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 16,7% ,0% ,0% 14,3%
5-10 vuotta N=5 N=4 N=1 N=1 N=11
(45,5%) (36,4%) (9,1%) (9,1%) (100,0%)
83,3% 66,7% 100,0% 100,0% 78,6%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yksityisella
ei lainkaan N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
66,7% 0% 0% 0% 40,0%
alle 2 vuotta N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
33,3% 100,0% 0% 0% 40,0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
Laune 0% 0% 100,0% 0% 20,0%
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) 100,0% (0%) (0%) (100,0%)
0% 12,5% 0% 0% 7,1%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 12,5% 0% 0% 7.1%
yli 10 vuotta N=2 N=6 N=1 N=3 N=12
(16,7%) (50,0%) (8,3%) (25,0%) (100,0%)
100,0% 75,0% 100,0% 100,0% 85,7%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Laune
yksityisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=2 N=4 N=0 N=3 N=9
(22,2%) (44,4%) (0%) (33,3%) (100,0%)
100,0% 66,7% ,0% 100,0% 75,0%
2-4 vuotta N=0 N=2 N=1 N=0 N=3
(0%) (66,7%) (33,3%) (0%) (100,0%)
0% 33,3% 100,0% 0% 25,0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Hemo 0% 0% 0% 0% 0%
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 20,0% 0% 4,5%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 20,0% 4,5%
2-4 vuotta N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
(0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
0% 50,0% 20,0% 20,0% 13,6%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=2 N=0 N=2
(0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 40,0% 0% 9,1%
yli 10 vuotta N=10 N=1 N=1 N=3 N=15
(66,7%) (6,7%) (6,7%) (20,0%) (100,0%)
100,0% 50,0% 20,0% 60,0% 68,2%
yksityiselld
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
0% 50,0% 16,7% 0% 8,3%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=1 N=1 N=1 N=1 N=4
(25,0%) (25,0%) (25,0%) (25,0%) (100,0%)
10,0% 50,0% 16,7% 16,7% 16,7%
yli 10 vuotta N=9 N=0 N=4 N=5 N=18
50,0% (0%) (22,2%) (27,8%) (100,0%)
90,0% 0% 66,7% 83,3% 75,0%
Liitetaulukko 7 jatkuu
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Liitetaulukko 7 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Salpakangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 0% 0% 7,1%
2-4 vuotta N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
0% 14,3% 100,0% 0% 14,3%
5-10 vuotta N=0 N=2 N=0 N=0 N=2
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 28,6% 0% 0% 14,3%
yli 10 vuotta N=3 N=4 N=0 N=2 N=9
(33,3%) (44,4%) (0%) (22,2%) (100,0%)
75,0% 57,1% 0% 100,0% 64,3%
yksityisella
ei lainkaan N=2 N=1 N=1 N=0 N=4
(50,0%) (25,0%) (25,0%) (0%) (100,0%)
100,0% 100,0% 100,0% ,0% 100,0%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
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Liitetaulukko 8. Henkilosté 2008 - vastaajien ammatti

Jalkaranta-

Ammatti Metsdkangas Laune Hemo Salpakangas Kaikki
yhteensa

ladkari N=2 N=4 N=6 N=12 N=24
(8,3%) (16,7%) (25,0%) (50,0%) (100,0%)

22,2% 36,4% 26,1% 57,1% 37,5%

sairaanhoitaja N=5 N=3 N=3 N=6 N=17
(29,4%) (17,6%) (17,6%) (35,3%) (100,0%)

55,6% 27,3% 13,0% 28,6% 26,6%

terveydenhoitaja N=1 N=2 N=5 N=0 N=8

(12,5%) (25,0%) (62,5%) (0%) (100,0%)

11,1% 18,2% 21,7% ,0% 12,5%

perus-/ldhihoitaja N=1 N=2 N=9 N=3 N=15
(6,7%) (13,3%) (60,0%) (20,0%) (100,0%)

11,1% 18,2% 39,1% 14,3% 23,4%
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Liitetaulukko 9. Henkildst6 2008 - muut taustamuuttujat

196

Sosio-demografinen Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
muuttuja hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
Tyosuhteen laatu:
Jalkaranta-
Metsdakangas
vakituinen N=1 N=4 N=1 N=1 N=7
(14,3%) (57,1%) (14,3%) (14,3%) (100,0%)
50,0% 80,0% 100,0% 100,0% 77,8%
madrdaikainen N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
yli 1 kk (50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 20,0% ,0% ,0% 22,2%
Laune
vakituinen N=1 N=2 N=1 N=1 N=5
(20,0%) (40,0%) (20,0%) (20,0%) (100,0%)
25,0% 66,7% 50,0% 50,0% 45,5%
maardaikainen N=3 N=1 N=1 N=1 N=6
yli 1 kk (50,0%) (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100,0%)
75,0% 33,3% 50,0% 50,0% 54,5%
Hemo
vakituinen N=2 N=3 N=4 N=8 N=17
(11,8%) (17,6%) (23,5%) (47,1%) (100,0%)
33,3% 100,0% 80,0% 88,9% 73,9%
maardaikainen N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
yli 1 kk (0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 20,0% 11,1% 8,7%
ammatinharjoittaja N=4 N=0 N=0 N=0 N=4
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
66,7% ,0% 0% 0% 17,4%
jokin muu N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Salpakangas N=9 N=5 N=0 N=3 N=17
vakituinen (52,9%) (29,4%) (0%) (17,6%) (100,0%)
75,0% 83,3% 0% 100,0% 81,0%
madraaikainen N=3 N=1 N=0 N=0 N=4
yli 1 kk (75,0%) (25,0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 16,7% 0% 0% 19,0%
Kotikunta:
Jalkaranta-Metsdkangas
Lahti N=2 N=4 N=1 N=1 N=8
(25,0%) (50,0%) (12,5%) (12,5%) (100,0%)
100,0% 80,0% 100,0% 100,0% 88,9%
Hollola N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 20,0% 0% 0% 11,1%
Laune
Lahti N=3 N=3 N=2 N=1 N=9
(33,3%) (33,3%) (22,2%) (11,1%) (100,0%)
75,0% 100,0% 100,0% 50,0% 81,8%
Hollola N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 50,0% 9,1%
Karkola N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 0% 0% 9,1%
Liitetaulukko 9 jatkuu




Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Kotikunta:
Hemo N=5 N=3 N=3 N=8 N=19
Lahti (26,3%) (15,8%) (15,8%9 (42,1%) (100,0%)
100,0% 100,0% 75,0% 88,9% 90,5%
N=0 N=0 N=1 N=0 N=1
Hollola (0%) (0%) (100,0%) (0%) (100,0%)
0% 0% 25,0% 0% 4,8%
N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
Nastola (0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 11,1% 4,8%
Salpakangas N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
Lahti (100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 0% 0% 0% 9,5%
N=5 N=4 N=0 N=2 N=11
Hollola (45,5%) (36,4%) (0%) (18,2%) (100,0%)
41,7% 66,7% 0% 66,7% 52,4%
N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
Helsinki (0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 16,7% 0% 0% 4,8%
N=2 N=0 N=0 N=1 N=3
Karkola (66,7%) (0%) (0%) (33,3%) (100,0%)
16,7% 0% 0% 33,3% 14,3%
N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
Hameenkoski (0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 16,7% 0% 0% 4,8%
N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
Nastola (100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 0% 0% 0% 9,5%
N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
Ristiina (100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
8,3% 0% 0% 0% 4,8%
Liitetaulukko 9 jatkuu
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Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan pituus:
Jalkaranta-
Metsdkangas
1-4 km N=2 N=4 N=0 N=0 N=6
(33,3%) (66,7%) (0%) (0%) (100,0%)
100,0% 80,0% 0% 0% 66,7%
5-10 km N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
(0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
0% 20,0% 100,0% 100,0% 33,3%
11-20 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Laune
1-4 km N=1 N=2 N=0 N=1 N=4
(25,0%) (50,0%) (0%) (25,0%) (100,0%)
25,0% 66,7% 0% 50,0% 36,4%
5-10 km N=2 N=1 N=2 N=1 N=6
(33,3%) (16,7%) (33,3%) (16,7%) (100,0%)
50,0% 33,3% 100,0% 50,0% 54,5%
11-20 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 0% 0% 9,1%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Liitetaulukko 9 jatkuu
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Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyomatkan
pituus: Hemo
1-4 km N=3 N=1 N=2 N=4 N=10
(30,0%) (10,0%) (20,0%) (40,0%) (100,0%)
50,0% 33,3% 40,0% 44,4% 43,5%
5-10 km N=3 N=2 N=3 N=4 N=12
(25,0%) (16,7%) (25,0%) (33,3%) (100,0%)
50,0% 66,7% 60,0% 44,4% 52,2%
11-20 km N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 11,1% 4,3%
21-30 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
Salpakangas
1-4 km N=4 N=3 N=0 N=3 N=10
(40,0%) (30,0%) (0%) (30,0%) (100,0%)
33,3% 50,0% 0% 100,0% 47,6%
5-10 km N=0 N=2 N=0 N=0 N=2
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 33,3% 0% 0% 9,5%
11-20 km N=3 N=0 N=0 N=0 N=3
(100,0%) (0%) (0%) (0%9 (100,0%)
25,0% 0% 0% 0% 14,3%
21-30 km N=4 N=1 N=0 N=0 N=5
(80,0%) (20,0%) (0%) (0%) (100,0%)
33,3% 16,7% 0% 0% 23,8%
31-50 km N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 50 km N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
8,3% 0% 0% 0% 4,8%
Liitetaulukko 9 jatkuu
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Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio- Ladkari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Jalkaranta-
Metsdkangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 20,0% 0% 0% 22,2%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=1 N=0 N=2
(0%) (50,0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
0% 20,0% 100,0% 0% 22,2%
yli 10 vuotta N=1 N=3 N=0 N=1 N=5
(20,0%) (60,0%) (0%) (20,0%) (100,0%)
50,0% 60,0% 0% 100,0% 55,6%
yksityisella N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
ei lainkaan (50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 0% 50,0%
alle 2 vuotta N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
50,0% 50,0% 0% 0% 50,0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Laune 0% 0% 0% 0% 0%
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=1 N=0 N=1 N=0 N=2
(50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 50,0% 0% 18,2%
2-4 vuotta N=1 N=0 N=0 N=1 N=2
(50,0%) (0%) (0%) (50,0%) (100,0%)
25,0% 0% 0% 50,0% 18,2%
5-10 vuotta N=1 N=0 N=1 N=0 N=2
(50,0%) (0%) (50,0%) (0%) (100,0%)
25,0% 0% 50,0% 0% 18,2%
yli 10 vuotta N=1 N=3 N=0 N=1 N=5
(20,0%) (60,0%) (0%) (20,0%) (100,0%)
25,0% 100,0% 0% 50,0% 45,5%
Liitetaulukko 9 jatkuu
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Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio-demografinen Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
muuttuja hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Laune
yksityisella
ei lainkaan N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
33,3% 0% 0% 0% 11,1%
alle 2 vuotta N=1 N=0 N=1 N=1 N=3
(33,3%) (0%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
33,3% 0% 50,0% 100,0% 33,3%
2-4 vuotta N=1 N=3 N=1 N=0 N=5
(20,0%) (60,0%) (20,0%) (0%) (100,0%)
33,3% 100,0% 50,0% 0% 55,6%
5-10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
yli 10 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Hemo 0% 0% 0% 0% 0%
julkisella
N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
ei lainkaan (0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 20,0% 16,7% 10,0%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=1 N=1 N=2
(0%) (0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%)
0% 0% 20,0% 16,7% 10,0%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=2 N=2
(0%) (0%) (0%) (100,0%) (100,0%)
0% 0% 0% 33,3% 10,0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=1 N=1 N=3
(0%) (33,3%) (33,3%) (33,3%) (100,0%)
0% 33,3% 20,0% 16,7% 15,0%
yli 10 vuotta N=6 N=2 N=2 N=1 N=11
(54,5%) (18,2%) (18,2%) (9,1%) (100,0%)
100,0% 66,7% 40,0% 16,7% 55,0%
yksityisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=0 N=0 N=0 N=1 N=1
(0%) (0%) (0%) 100,0% 100,0%
0% 0% 0% 12,5% 4,5%
2-4 vuotta N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
5-10 vuotta N=0 N=1 N=1 N=2 N=4
(0%) (25,0%) (25,0%) 50,0% 100,0%
0% 33,3% 20,0% 25,0% 18,2%
yli 10 vuotta N=6 N=2 N=4 N=5 N=17
(35,3%) (11,8%) (23,5%) 29,4% 100,0%
100,0% 66,7% 80,0% 62,5% 77,3%
Liitetaulukko 9 jatkuu
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Liitetaulukko 9 jatkoa

Sosio- Laakari Sairaan- Terveyden- Perus-/ Kaikki
demografinen hoitaja hoitaja lahihoitaja yhteensa
muuttuja
Tyo julkisella/
yksityisella
valmistumisen
jalkeen:
Salpakangas
julkisella
ei lainkaan N=0 N=0 N=0 N=0 N=0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0% 0% 0% 0% 0%
alle 2 vuotta N=1 N=1 N=0 N=0 N=2
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
8,3% 16,7% 0% 0% 9,5%
2-4 vuotta N=2 N=0 N=0 N=0 N=2
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 0% 0% 0% 9,5%
5-10 vuotta N=2 N=1 N=0 N=0 N=3
(66,7%) (33,3%) (0%) (0%) (100,0%)
16,7% 16,7% 0% 0% 14,3%
yli 10 vuotta N=7 N=4 N=0 N=3 N=14
(50,0%) (28,6%) (0%) (21,4%) (100,0%)
58,3% 66,7% 0% 100,0% 66,7%
yksityisella
ei lainkaan N=2 N=2 N=0 N=0 N=4
(50,0%) (50,0%) (0%) (0%) (100,0%)
40,0% 66,7% 0% ,0% 50,0%
alle 2 vuotta N=0 N=1 N=0 N=0 N=1
(0%) (100,0%) (0%) (0%) (100,0%)
0% 33,3% 0% 0% 12,5%
2-4 vuotta N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 12,5%
5-10 vuotta N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 12,5%
yli 10 vuotta N=1 N=0 N=0 N=0 N=1
(100,0%) (0%) (0%) (0%) (100,0%)
20,0% 0% 0% 0% 12,5%
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Liitetaulukko 10. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktiot vuonna 2006

Preferenssi Funktio

1 2 3
13.11 Omistusasuminen on minulle tarkea 617% ,051 -214
asia.
13.10 Julkisia palveluja tulisi tukea -,589% -, 189 410
verovaroin enemman.
13.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi ,310% -,079 ,181
kilpailuttaa saastojen saamiseksi.
13.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta ,260% ,031 ,157
itsestaan.
13.9 Tuloerojen kasvu tulisi ,254%* -072 227
hyvéksya.
13.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi ,251% -122 ,155
yksityistaa asteittain.
13.7 Ty6ttomien tulisi ottaa vastaan mita ,214% -,051 ,031
tahansa tyota.
13.16 Jokaisen tulisi maksaa ,192% -,045 ,007
terveydenhoitomenonsa itse.
13.2 Ansiosidonnaista tyottomyys-turvaa ei -,094 ,820* ,554
tulisi lakkauttaa.
13.3 Korkea verotuksemme on -,077 ,153% 137
hyva asia.
13.19 Yrittdjia tulisi verottaa nykyista -,054 141* -,030
enemman.
13.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua ,530 -374 ,748%
enemman keskindiselle kilpailulle.
13.6 Yksityisia kouluja tulisi 274 -,081 ,307%
lisata.
13.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa -,168 ,203 ,301*
Suomessa kayttoon.
13.8 Kunnan on tarjottava vuokra-asuntoja -239 121 ,284*
kaikille.
13.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva ,101 ,065 ,216%
julkisista palveluista on oikea.
13.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa ,082 -,037 ,200%
hoitopaikan valintaa.
13.14 Alhaisempi verotus kannustaisi ,152 -,098 ,186*
tekemdan enemman toita.
13.15 Valtion omistusosuus kansallisissa -,007 ,034 ,090*

yrityksissa tulisi turvata.
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Liitetaulukko 11. Asiakkaiden palvelukokemusten erottelufunktiot vuonna 2006

Palvelun laadun ulottuvuus Funktio
1 2 3
12.5 Puhelinyhteyden saaminen terveys- ,894% ,031 -,447

asemalle/ laakarikeskukseen

12.6 Puhelimessa Teita palvelleen henkil6- ,581* ,073 -,138
kunnan kaytos

12.7 Puhelimessa Teitd palvelleen ,533% ,133 -,106
henkilokunnan ammattitaito

12.13 Kdytos: Arvostus, ystavallisyys ja ,490% -, 246 470
kohteliaisuus ladkarin vastaanotolla

12.9 limoittautumisen sujuvuus ATT* ,099 ,006

12.12 Odotusaika ilmoittautumisesta
laakarin vastaanotolle A65% -175 ,353

12.10 Henkilokunnan kaytos

ilmoittautumisessa A49% ,047 ,050
12.8 Odotusajan pituus tulostanne siihen,

kun Teitd palveltiin ilmoittautumisessa A423% -012 ,021

12.11 Henkildkunnan antamien ohjeiden

selkeys ja riittavyys ,381% 024 ,080
12.1 Tilojen sisustus ,388 ,837% ,387
12.4Tilojen turvallisuus ,346 ,455% ,235
12.3 Tilojen yksityisyyden suoja 357 A21%* ,169
12.2 Tilojen kaytannollisyys ,302 ,352* ,182
12.15 Tiedon saanti laakarin ,587 -,396 ,707%

vastaanotolla

12.18 Vuorovaikutus laakarin ,486 -,295 ,590*
vastaanotolla

12.16 Jatkohoito-ohjeet lddkarin 527 -,280 554%
vastaanotolla

12.19 Vastaanottoajan pituus ladkarin ,506 -,223 ,554%
vastaanotolla

12.17 Terveysneuvonta laakarin 436 -,223 ,552%
vastaanotolla

12.20 Tyytyvaisyys hoitoon laakarin 478 -,259 ,516*%
vastaanotolla

12.14 Ammattitaito ldakarin vastaanotolla AT4 -,241 ,484%
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Liitetaulukko 12. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktiot vuonna 2007

Preferenssi Funktio

1 2 3
13.3 Korkea verotuksemme on hyva asia. 468% ,209 ,260
13.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi A14% 176 ,047
yksityistaa asteittain.
13.16 Jokaisen tulisi maksaa ,397* -072 ,066
terveydenhoitomenonsa itse.
13.14 Alhaisempi verotus kannustaisi -,334* ,089 ,103
tekemdan enemman toita.
13.9 Tuloerojen kasvu tulisi hyvaksya. ,316% -213 ,231
13.19 Yrittdjia tulisi verottaa nykyista -,240% 214 -,082
enemman.
13.7 Tyottomien tulisi ottaa vastaan mitd -,165* -128 ,094
tahansa tyota.
13.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva ,048 ,593*% ,226
julkisista palveluista on oikea.
13.15 Valtion omistusosuus kansallisissa -,241 ,507* -,041
yrityksissa tulisi turvata.
13.8 Kunnan on tarjottava vuokra-asuntoja -, 146 ,A54%* ,188
kaikille.
13.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa ,089 ,438% ,052
Suomessa kadyttoon.
13.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa ,014 ,282% ,035
hoitopaikan valintaa.
13.10 Julkisia palveluja tulisi tukea -184 ,224*% -, 166
verovaroin enemman.
13.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua -,043 -,002 ,521%
enemman keskindiselle kilpailulle.
13.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi ,005 -,074 ,A89%
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.
13.11 Omistusasuminen on minulle tarkea 325 -,038 -,381%
asia.
13.6 Yksityisia kouluja tulisi lisata. -,077 -,001 ,345%
13.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta ,104 -,166 ,175%
itsestaan.
13.2 Ansiosidonnaista tydttomyysturvaa ei ,045 -,041 A11*

tulisi lakkauttaa.
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Liitetaulukko 13. Asiakkaiden palvelukokemusten erottelufunktiot vuonna 2007

Palvelun laadun ulottuvuus Funktio

1 2 3
12.5 Puhelinyhteyden saaminen ,810* ,380 ,000
terveysasemalle/ ladkarikeskukseen
12.8 Odotusajan pituus tulostanne siihen, ,721% ,380 -579
kun Teitd palveltiin ilmoittautumisessa
12.6 Puhelimessa Teitd palvelleen ,646* -151 ,044
henkilokunnan kaytos
12.9 limoittautumisen sujuvuus ,606* 191 -318
12.11 Henkilokunnan antamien ohjeiden ,579*% ,109 -,059
selkeys ja riittavyys
12.12 Odotusaika ilmoittautumisesta ,537* 314 ,266
ladkarin vastaanotolle
12.7 Puhelimessa Teita palvelleen ,519% -,098 ,031
henkilokunnan
12.13 Kdytos: Arvostus, ystavallisyys ja ,510% ,369 459
kohteliaisuus laakarin vastaanotolla
12.19 Vastaanottoajan pituus ldakarin 499* 275 A73
vastaanotolla
12.10 Henkilokunnan kaytos ATT7* ,145 -142
ilmoittautumisessa
12.3 Tilojen yksityisyyden suoja ,383% -,036 -,055
12.2 Tilojen kaytannollisyys ,374% -,059 -,097
12.4Tilojen turvallisuus ,361% -,069 -,099
12.1 Tilojen sisustus ,345% -,020 5113
12.14 Ammattitaito ladkarin vastaanotolla ,583 459 671%
12.18 Vuorovaikutus ladkdrin vastaanotolla 498 ,359 ,530*
12.15 Tiedon saanti ladkarin vastaanotolla ,507 ,392 ,513%
12.16 Jatkohoito-ohjeet laakarin 450 327 ,A80*

vastaanotolla
12.20 Tyytyvaisyys hoitoon ladkarin 453 ,330 A71%
vastaanotolla

12.17 Terveysneuvonta laakarin ,362 ,357 A37%
vastaanotolla
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Liitetaulukko 14. Asiakkaiden preferenssien erottelufunktiot vuonna 2008

Preferenssi Funktio

1 2 3
13.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva -,402% ,178 -151
julkisista palveluista on oikea.
13.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta ,385% ,004 ,033
itsestaan.
13.2 Ansiosidonnaista tyottémyysturvaa ei ,285% ,048 -,027
tulisi lakkauttaa.
13.9 Tuloerojen kasvu tulisi hyvaksya. ,189* ,168 ,181
13.7 Ty6ttomien tulisi ottaa vastaan mita 175% -,100 -023
tahansa tyota.
13.11 Omistusasuminen on minulle tarkea 371 -,426* ,071
asia.
13.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa -233 -,353% 154
Suomessa kadyttoon.
13.3 Korkea verotuksemme on hyva asia. 277 ,284% -,265
13.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa ,000 -,145* ,010
hoitopaikan valintaa.
13.6 Yksityisia kouluja tulisi lisata. ,096 ,144% ,082
13.8 Kunnan on tarjottava vuokra-asuntoja -,047 ,108* ,008
kaikille.
13.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi ,090 310 A12%
yksityistaa asteittain.
13.16 Jokaisen tulisi maksaa 151 ,046 ,393*
terveydenhoitomenonsa itse.
13.15 Valtion omistusosuus kansallisissa -,188 -,243 ,330%
yrityksissa tulisi turvata.
13.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua -,075 -121 -,300%
enemman keskindiselle kilpailulle.
13.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi ,106 -,078 ,168*
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.
13.10 Julkisia palveluja tulisi tukea -,099 147 ,165%
verovaroin enemman.
13.14 Alhaisempi verotus kannustaisi ,028 -,012 ,142%
tekemdan enemman toita.
13.19 Yrittajia tulisi verottaa nykyista ,002 ,048 141*

enemman.

207



Liitetaulukko 15. Asiakkaiden palvelukokemusten erottelufunktiot vuonna 2008

Palvelun laadun ulottuvuus Funktio

1 2 3
12.5 Puhelinyhteyden saaminen ,767% -,201 -,609
terveysasemalle/ ladkarikeskukseen
12.14 Ammattitaito ldakéarin vastaanotolla ,691% -,018 ,396
12.16 Jatkohoito-ohjeet lddkarin ,679% -,024 ,400
vastaanotolla
12.20 Tyytyvaisyys hoitoon ladkarin ,678% -322 ,661
vastaanotolla
12.15 Tiedon saanti laakarin vastaanotolla ,657% -,082 422
12.18 Vuorovaikutus laakarin vastaanotolla ,616* -219 ,548

12.13 Kéaytos: Arvostu, ystavallisyys ja
kohteliaisuus ladkarin vastaanotolla ,613% -,035 428

12.10 Henkilokunnan kaytos

ilmoittautumisessa ,599*% ,542 ,076
12.19 Vastaanottoajan pituus ladkarin ,599* -,200 ,499
vastaanotolla

12.17 Terveysneuvonta ladkarin ,599% -,038 ,371
vastaanotolla

12.12 Odotusaika ilmoittautumisesta ,583* ,107 ,208
laakarin vastaanotolle

12.8 Odotusajan pituus tulostanne siihen, ,559* ,506 -013
kun Teitd palveltiin ilmoittautumisessa

12.6 Puhelimessa Teitd palvelleen ,552* -,020 -257
henkilokunnan kaytos

12.11 Henkilékunnan antamien ohjeiden ,533% ,520 ,065
selkeys ja riittavyys

12.7 Puhelimessa Teita palvelleen ,531* -,038 -,249
henkilokunnan ammattitaito

12.1 Tilojen sisustus ,370% ,196 -,078
12.3 Tilojen yksityisyyden suoja ,337% 132 -,068
12.4Tilojen turvallisuus ,291% ,118 -,068
12.2 Tilojen kaytannollisyys ,269* ,102 ,071
12.9 limoittautumisen sujuvuus ,659 ,749% ,070
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Liitetaulukko 16. Henkiloston preferenssien erottelufunktiot vuonna 2006

Preferenssi Funktio

1 2 3
14.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi -,496* ,208 ,000
yksityistaa asteittain.
14.14 Alhaisempi verotus kannustaisi -,364* -175 ,069
tekemdan enemman toita.
14.3 Korkea verotuksemme on hyva asia. ,359*% ,057 -,201
14.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa -,329*% ,193 ,185
hoitopaikan valintaa.
14.10 Julkisia palveluja tulisi tukea ,323% ,119 ,259
verovaroin enemman.
14.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva -,307* -,086 ,237
julkisista palveluista on oikea.
14.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua -,302*% ,038 ,265
enemman keskindiselle kilpailulle.
14.8 Kunnan on tarjottava vuokra-asuntoja 271% ,160 ,230
kaikille.
14.2 Ansiosidonnaista tyottomyysturvaa ei ,263* ,077 -227
tulisi lakkauttaa.
14.9 Tuloerojen kasvu tulisi hyvéksya. -,207* ,055 ,146
14.11 Omistusasuminen on minulle tarkea ,001 -,448* ,098
asia.
14.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta -,001 ,322% ,191
itsestaan.
14.7 Ty6ttomien tulisi ottaa vastaan mita -,182 - 128 ,537%
tahansa tyota.
14.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa 116 ,220 -,307%
Suomessa kayttdoon.
14.19 Yrittdjia tulisi verottaa nykyista ,099 ,258 -,264*
enemman.
14.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi -117 -,108 ,255%
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.
14.15 Valtion omistusosuus kansallisissa -,044 ,104 -,228%
yrityksissa tulisi turvata.
14.6 Yksityisia kouluja tulisi lisata. -,147 ,123 -,210%
14.16 Jokaisen tulisi maksaa ,051 -,012 174*

terveydenhoitomenonsa itse.
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Liitetaulukko 17. Henkiléston preferenssien erottelufunktiot vuonna 2007

Preferenssi Funktio

1 2 3
14.7 Ty6ttomien tulisi ottaa vastaan mita A401% ,206 ,181
tahansa tyota.
14.3 Korkea verotuksemme on hyva asia. -,385* 212 ,054
14.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi ,259* -,067 ,081
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.
14.19 Yrittdjia tulisi verottaa nykyista -,234* -,045 ,062
enemman.
14.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva ,213% ,205 -161
julkisista palveluista on oikea.
14.14 Alhaisempi verotus kannustaisi ,193* -,035 -,182
tekemaan enemman toita.
14.15 Valtion omistusosuus kansallisissa - 147% ,029 ,003
yrityksissa tulisi turvata.
14.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta -,137* ,054 -014
itsestaan.
14.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa 17 ,507* -, 183
hoitopaikan valintaa.
14.8 Kunnan on tarjottava vuokra-asuntoja -,059 ,385% ,106
kaikille.
14.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa =142 ,285% -,240
Suomessa kdyttoon.
14.2 Ansiosidonnaista tyottomyysturvaa ei 5123 ,222% 5138
tulisi lakkauttaa.
14.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua ,133 ,212% ,128
enemman keskindiselle kilpailulle.
14.6 Yksityisia kouluja tulisi lisata. 179 -,206* -,102
14.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi ,101 167% 016
yksityistaa asteittain.
14.11 Omistusasuminen on minulle tarkea 297 -133 A51*
asia.
14.9 Tuloerojen kasvu tulisi hyvaksya. ,288 ,201 ,385%
14.16 Jokaisen tulisi maksaa ,003 -,029 ,281%

terveydenhoitomenonsa itse.

14.10 Julkisia palveluja tulisi tukea ,010 ,013 ,035%
verovaroin enemman.
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Liitetaulukko 18. Henkiloston preferenssien erottelufunktiot vuonna 2008

Preferenssi Funktio

1 2 3
14.18 Kuntarajat eivat saisi rajoittaa ,382% -,250 ,183
hoitopaikan valintaa.
14.17 Julkisia terveyspalveluja tulisi 371% -,093 113
yksityistaa asteittain.
14.12 Kaikki julkiset palvelut tulisi ,358% 215 115
kilpailuttaa sadstojen saamiseksi.
14.5 Tiedotusvalineiden kielteinen kuva ,338* ,038 ,283
julkisista palveluista on oikea.
14.14 Alhaisempi verotus kannustaisi 217% ,077 142
tekemdan enemman toita.
14.3 Korkea verotuksemme on hyva asia. -,184* -,169 ,181
14.4 Niin sanottu kansalaispalkka tulisi ottaa ,099% ,076 -,025
Suomessa kayttoon.
14.15 Valtion omistusosuus kansallisissa -,040 ,496* ,007
yrityksissa tulisi turvata.
14.2 Ansiosidonnaista tyottomyysturvaa ei -,070 ,307* ,125
tulisi lakkauttaa.
14.19 Yrittdjia tulisi verottaa nykyista -,109 -,268% -,003
enemman.
14.9 Tuloerojen kasvu tulisi hyvaksya. -,004 -,169% -,156
14.8 Kunnan on tarjottava vuokra- -016 -,088* ,073
asuntoja kaikille.
14.6 Yksityisia kouluja tulisi lisata. ,103 ,193 ,A456%
14.13 Yksilon tulisi ottaa enemman vastuuta -,080 -,071 ,430%
itsestaan.
14.1 Yhteiskuntamme tulisi perustua ,246 ,033 -,324%
enemman keskindiselle kilpailulle.
14.10 Julkisia palveluja tulisi tukea -153 ,007 ,220%
verovaroin enemman.
14.11 Omistusasuminen on minulle tarkea ,078 ,039 -,205*
asia.
14.7 Ty6ttomien tulisi ottaa vastaan mita ,050 ,108 ,192*
tahansa tyota.
14.16 Jokaisen tulisi maksaa ,032 -,094 ,119%

terveydenhoitomenonsa itse.
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Liitetaulukko 19. Henkiléstén sitoutumisen erottelufunktiot vuonna 2006

Sitoutumiseen vaikuttava tekija Funktio

1 2 3
10.1 Palkkaus perustuu suoritukseen. ,280% ,018 ,200
10.19 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omiin ,193% ,018 ,163
tydaikoihini.
10.3 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omaa 181% -,070 ,010
tyotani koskeviin paatoksiin.
10.6 Tydyhteisdmme on toimiva. 179% ,041 167
10.20 Tyon suunnittelu ja organisointi on selkeda. N77% ,102 ,158
10.10 Ty6ni on innostavaa. 147 ,041 ,062
10.32 Tdmd tyd on minulle elamantehtava. ,146% -,064 -074
10.16 Koen mielihyvdd ihmisten auttamisesta. ,134% 124 ,062
10.12 Tyoni on itsendista. J121* ,016 ,093
10.5 Minulla on mahdollisuus kayttaa omia ,119% -,079 -,068
kykyjani.
10.4 Lahijohtajani tukee minua riittavasti tydssani. ,026 -,244* ,180
10.2 Potilaille on riittavasti aikaa. ,166 ,201% ,072
10.28 Minulla on mahdollisuus jatkuvaan itseni ,058 ,164* ,043
kehittamiseen.
10.9 Tydsuhteeni on pysyva. 113 - 136% ,080
10.7 Tyétehtdvani muodostavat mielekkdan ,085 ,133% -,059
kokonaisuuden.
10.17 Olen harkinnut ammatinvaihtoa. ,066 ,119% -,079
10.21 Laakarien ja hoitajien tyot on jaettu ,035 ,093 ,068
tarkoituksenmukaisesti.
10.27 Potilailta saatu mydnteinen palaute on -,056 -,060 -,054
tarkein kannustimeni.
10.8 Minun ei tarvitse peldtd epaonnistumisia. ,045 ,050 016
10.30 Ty6nantajani tarjoaa palkan lisdksi muita -,021 ,025 A24%
rahallisia etuuksia.
10.15 Lahijohtajani on oikeudenmukainen. -,005 =174 ,309%
10.26 Teemme ty6ta tiimissa. =172 -015 271%*
10.13 Olen tyytyvainen nykyiseen palkkaani. ,136 176 ,270%
10.22 Ty6nantajallani on kaytossa
kannustinjdrjestelma. 222 -135 ,232%
10.14 Koen oloni vastaanottotilanteessa fyysisesti ,097 ,194 ,228%
turvalliseksi.
10.24 Potilaan hoidossa kaytetdan asianmukaisia ,059 ,109 ,196%
laitteita ja vélineita.
10.23 Lahijohtajat puuttuvat ripedsti tydyhteison -,001 5130 N77*
ongelmiin.
10.31 Saan tarvittaessa konsultaatioapua ,004 ,068 N77%
kollegoiltani.
10.11 Tyotehtavat jakautuvat oikeudenmukaisesti. 1116 ,129 ,166*
10.25 Minulla on mahdollisuus edetd urallani. -,020 ,034 ,108%
10.29 Tyopaikallani hyddynnetdan uutta IT- -014 -019 ,061*
teknologiaa
10.18 Olen sitoutunut tydnantajan tavoitteisiin. ,044 ,046 ,058*
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Liitetaulukko 20. Henkiloston sitoutumisen erottelufunktiot vuonna 2007

Sitoutumiseen vaikuttava tekija Funktio

1 2 3
10.2 Potilaille on riittavasti aikaa. ,288* -017 -157
10.22 Tyonantajallani on kaytossa ,238* -,152 ,067
kannustinjarjestelma
10.3 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omaa ,200% ,029 -,084
tyotani koskeviin paatoksiin.
10.16 Koen mielihyvaa ihmisten auttamisesta. ,182% -,035 ,019
10.30 Tyonantajani tarjoaa palkan lisdksi muita ,145% ,019 ,075
rahallisia etuuksia. -,134% ,088 ,031
10.26 Teemme ty6ta tiimissa.
10.14 Koen oloni vastaanottotilanteessa ,120% -,043 -,058
fyysisesti turvalliseksi.
10.27 Potilailta saatu myonteinen palaute on ,115% ,008 -,058
tarkein kannustimeni.
10.13 Olen tyytyvainen nykyiseen palkkaani. ,098* -,053 -067
10.23 Lahijohtajat puuttuvat ripedsti tyoyhteison ,090* -013 -,082
ongelmiin.
10.25 Minulla on mahdollisuus edeta urallani. ,082% ,016 -,074
10.6 Tydyhteisdmme on toimiva. ,039* ,002 -,036
10.11 Tyotehtdvat jakautuvat ,055 ,175% ,001
oikeudenmukaisesti.
10.4 Lahijohtajani tukee minua riittavasti ,066 -,166* -,031
tydssani.
10.28 Minulla on mahdollisuus jatkuvaan itseni -,003 ,165% -118
kehittamiseen.
10.9 Tydsuhteeni on pysyva. 074 -162* -010
10.1 Palkkaus perustuu suoritukseen. 116 -,136* ,079
10.31 Saan tarvittaessa konsultaatioapua ,087 ,113* 014
kollegoiltani.
10.15 Lahijohtajani on oikeudenmukainen. -,024 -,091* -,003
10.29 Tyopaikallani hyodynnetdan uutta IT- ,045 -,088* ,003
teknologiaa
10.21 Laakarien ja hoitajien tyot on jaettu ,029 ,065% ,047
tarkoituksenmukaisesti.
10.17 Olen harkinnut ammatinvaihtoa. 5176 ,071 ,189*%
10.19 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omiin ,113 -,008 -172%
tydaikoihini.
10.10 Ty6ni on innostavaa. ,104 -,030 ,154*
10.20 Tyon suunnittelu ja organisointi on ,086 ,067 -, 152%
selkeda.
10.7 Ty6tehtdvani muodostavat mielekkaan ,133 ,064 -,145%
kokonaisuuden.
10.32 Téama tyd on minulle elamantehtava. ,119 -,066 -,126*
10.18 Olen sitoutunut tydnantajan tavoitteisiin. -,044 -079 -,097*%
10.12 Tyoni on itsendista. ,011 -,025 -,083*
10.24 Potilaan hoidossa kaytetdan asianmukaisia -,026 ,028 ,082%
laitteita ja valineita.
10.8 Minun ei tarvitse peldta epaonnistumisia. -,048 ,008 -,057*
10.5 Minulla on mahdollisuus kayttaa omia
kykyjani. -013 -,028 -,033%

213



Liitetaulukko 21. Henkil6ston sitoutumisen erottelufunktiot vuonna 2008

Sitoutumiseen vaikuttava tekija Funktio

1 2 3
10.1 Palkkaus perustuu suoritukseen. -,180*% ,100 ,109
10.20 Tyon suunnittelu ja organisointi on selkeda. -,178% -,035 -,058
10.21 Laakarien ja hoitajien tyot on jaettu
tarkoituksenmukaisesti. -,108* -,087 -,041
10.7 Ty6tehtdvani muodostavat mielekkaan -,099* ,072 -,008
kokonaisuuden.
10.28 Minulla on mahdollisuus jatkuvaan itseni ,075% -071 -019
kehittamiseen.
10.16 Koen mielihyvdd ihmisten auttamisesta. ,050% ,000 ,006
10.5 Minulla on mahdollisuus kayttaa omia
kykyjani. -,046* -023 -,025
10.30 Tyonantajani tarjoaa palkan lisaksi muita
rahallisia etuuksia. =211 -,408* 234
10.23 Lahijohtajat puuttuvat ripedsti tydyhteison
ongelmiin. -,054 -,235% -,200
10.13 Olen tyytyvadinen nykyiseen palkkaani. -,088 ,185% -,156
10.9 Tydsuhteeni on pysyva. ,031 ,182% ,019
10.14 Koen oloni vastaanottotilanteessa fyysisesti -014 A71% -,063
turvalliseksi.
10.32 Tdma tyo on minulle eldmantehtava. -,053 ,134* ,081
10.17 Olen harkinnut ammatinvaihtoa. ,054 -,082* ,059
10.25 Minulla on mahdollisuus edeta urallani. -,040 -,063* -,012
10.8 Minun ei tarvitse peldta epdonnistumisia. -,046 -,059* ,032
10.26 Teemme ty6ta tiimissa. -019 -,025% -023
10.15 Lahijohtajani on oikeudenmukainen. -,097 ,024 -,395%
10.18 Olen sitoutunut tydnantajan tavoitteisiin. ,067 ,032 ,269%
10.29 Tyopaikallani hyddynnetdan uutta IT-
teknologiaa 144 233 -,260*
10.22 Tydnantajallani on kaytdssa
kannustinjarjestelma -,042 -,089 ,197%
10.11 Tyotehtavat jakautuvat oikeudenmukaisesti. -,037 5122 -,169*
10.2 Potilaille on riittavasti aikaa. -,073 ,035 -,162*
10.24 Potilaan hoidossa kaytetdan asianmukaisia ,005 ,110 -,156*
laitteita ja valineita.
10.12 Tyoni on itsendista. ,076 077 -151%
10.6 Tydyhteisomme on toimiva. 011 -077 -,126*
10.4 Lahijohtajani tukee minua riittavasti tyossani. -,054 ,023 -,120*
10.10 Ty6ni on innostavaa. -011 ,090 ,098*
10.27 Potilailta saatu mydnteinen palaute on -,002 ,065 ,082%
tarkein kannustimeni.
10.31 Saan tarvittaessa konsultaatioapua ,055 -,006 ,071%
kollegoiltani.
10.3 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omaa -,033 -,008 ,069%
tyotdni koskeviin paatoksiin.
10.19 Minulla on mahdollisuus vaikuttaa omiin ,003 -,020 -,025*
tydaikoihini.
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